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Os grupos populacionais em dificuldade socioeconómica têm sido considerados como 
grupos de risco para uma alimentação inadequada e consequentemente para contrair 
doenças crónicas. A introdução de Alimentos Promotores da Saúde ou alimentos 
funcionais, na dieta pode constituir uma solução preventiva na redução da prevalência 
destas doenças. A este nível os Açores têm condições para oferecer uma grande 
diversidadade de produtos alimentares de elevada qualidade. Assim, com o presente 
trabalho pretendeu-se promover o desenvolvimento de competências em alimentação 
saudável e económica de pessoas com dificuldades socioeconómicas, no âmbito do 
projeto intitulado “Cozinha Saudável para todos” da iniciativa da Direção Regional da 
Segurança Social dos Açores. Para o efeito, ministraram-se ações de formação teórico-
práticas em nutrição, culinária saudável e económica, promovendo alimentos promotores 
de saúde de origem açoriana. Com as ações de formação pretendeu-se ainda 
trabalhar questões relacionadas ainda com o desenvolvimento de competências pessoais 
e sociais. Finalmente, e como ferramenta de apoio, elaborou-se um livro de receitas 
económicas e nutricionalmente equilibradas tendo por base alimentos e receitas 
tradicionais açorianas, incluindo os alimentos funcionais da região. O projecto consistiu 
na realização de 4 ações de formação teórico-práticas com duração de 20horas cada, 
abrangendo um total de 52 participantes e na elaboração de um livro de receitas 
económicas e saudáveis a distribuir pelos participantes e beneficiários das cantinas 
sociais dos Açores. De forma a caracterizar a amostra, os participantes foram avaliados 
quanto às variáveis sociodemográficas, estado nutricional e hábitos alimentares. Quanto 
aos hábitos alimentares confirmou-se a baixa ingestão de alimentos saudáveis, como os 
hortícoclas, a fruta, o leite, a carne e o peixe, associado ao elevado consumo de fast-
food e refrigerantes. A promoção de uma alimentação saudável a baixo custo através 
de uma intervenção com enfoque comportamental revelou-se ser eficaz neste grupo, mas 
principalmente muito apreciado tendo em conta os bons resultados da avaliação da 
formação e a motivação com que participaram. No entanto, verificou-se que seria 
importante prolongar no tempo este tipo de intervenção de forma a consolidar os 
conhecimentos. De forma a promover o consumo de alimentos promotores de saúde 
açorianos junto destas famílias e da população em geral é importante criar politicas 
que os promovam, sendo um investimento com retorno a nível da redução dos custos de 
saúde e melhoria da atividade económica dos produtores da região. Finalmente, o livro 
de receitas económicas e saudáveis, elaborado no presente trabalho, revelou-se uma 
ferramenta útil, acessível e prática para promover uma alimentação saudável e 
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favorecer o consumo de alimentos funcionais, muito em particular alimentos produzidos 
nos Açores de qualidade única. 








Population groups in socio-economic difficulties have been considered as risk groups for 
poor nutrition and thus to contract chronic diseases. The introduction of health promoting 
foods or functional foods in the diet can be a preventative solution in reducing the 
prevalence of these diseases. At this level the Azores are able to offer a wide diversity 
of food products of high quality. Thus, with the present work the intent (the present work) 
was to promote the development of skills in healthy and economic feeding of people 
with economic difficulties, under the project titled "Healthy Cooking for Everyone" 
initiative of the Regional Directorate of Social Security Azores. To this end, were 
provided theoretical and practical training courses in nutrition, healthy and economical 
cooking, promoting health-promoting food products of Azorean origin. Through these 
training courses was intended also to work matters/ issues related with the development 
of personal and social skills. Finally, and as a support tool, a book was prepared on 
economic and nutritionally balanced recipes based on Azorean foods and traditional 
recipes, including functional foods from the region. The project consisted of conducting 4 
courses, theory and practice,  20 hours each, covering a total of 52 participants, and 
also the preparation of a book on healthy and economic recipes to be distributed to the 
participants and beneficiaries of social canteens in the Azores. In order to characterize 
the sample, participants were assessed for sociodemographic variables, nutritional 
condition and dietary habits. Regarding dietary habits it was confirmed the low intake 
of healthy foods such as vegetables, fruit, milk, meat and fish, in conjunction with the high 
consumption of fast food and soft drinks. The promotion of healthy eating at low cost 
through an intervention approach focused on behavior proved to be effective in this 
group, but especially, well appreciated given the good results of the evaluation of the 
training and the motivation with which they participated. However, it was observed that 
it would be important to extend in time this type of intervention to consolidate 
knowledge. In order to encourage the consumption of Azorean health-promoting foods 
among these families and the general population it is important to create policies that 
promote them, which is an investment with return through the reduction of heathcare costs 
and the improvement of the economic activity of local producers. At last, the book on 
economic and healthy recipes, prepared under this project, proved to be a useful, 
accessible and practical tool to promote healthy eating and encourage the consumption 
of functional foods, most particularly food produced in the Azores with unique quality. 
Keywords: Functional foods, Healthy Eating, Economic Eating, Traditional Recipes.  
 





O ritmo de vida atual, associado ao marketing da indústria alimentar, induz nas 
populações o sentimento de impotência face à possibilidade do estabelecimento e 
manutenção de uma dieta saudável, o que leva demasiadas vezes à ingestão de 
alimentos altamente processados. Os hábitos alimentares são, indiscutivelmente, dos 
fatores comportamentais que mais contribuem para um aumento do risco de contração 
de doenças crónicas não transmissíveis como a obesidade, diabetes, doenças 
cardiovasculares e alguns tipos de cancro.  
As doenças crónicas não-transmissíveis são um dos maiores problemas de saúde pública 
da atualidade, dentre as quais a obesidade e a diabetes mellitus assumem importante 
posição (WHO, 2006). Os Açores são a região do país com maior prevalência de 
diabetes mellitus tipo 2, 14,3%, comparado com 11,7% de média nacional (DGS, 
2009). Em Portugal a prevalência de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) em 
adultos encontra-se nos 53,6%, valor preocupante e indicador de graves consequências 
para a saúde da população portuguesa. O estudo COSI-Portugal demonstrou que em 
2010, o número de crianças portuguesas com excesso de peso era de 30,3%, sendo a 
Região Autónoma dos Açores (RAA) a região do país com maior prevalência (45,2%) 
(Rito e Breda, 2010). As consequências do excesso de peso em crianças e adolescentes 
são variadas e incluem, o aumento do risco de doenças cardiovasculares, hipertensão, 
diabetes mellitus, arteriosclerose prematura, hiperlipidemia, alterações ortopédicas, 
perturbações do crescimento, alterações cutâneas, alterações gastrointestinais e 
hepáticas, apneia do sono e alterações psicossociais (diminuição da auto estima, 
isolamento social e diminuição da participação em atividades coletivas) (Viner e Cole, 
2005). 
Segundo o relatório da Direção Geral de Saúde “Alimentação Saudável em Números – 
2013”, a alimentação de má qualidade, em particular a excessiva ingestão de energia 
proveniente de gordura de origem animal, de sal e o baixo consumo de substâncias 
protetoras presentes nos frutos e hortícolas, associada à inatividade física são alguns 
dos principais determinantes do aparecimento de obesidade e de doença crónica. Nas 
últimas décadas, a informação disponível parece indicar um consumo crescente de 
produtos de origem animal (nomeadamente carne e gordura) e da ingestão de energia 
que, a manterem-se ou reduzirem-se os níveis de atividade física, permite explicar as 




proporções elevadas de obesidade e pré-obesidade na população portuguesa (DGS, 
2013).  
Os grupos populacionais em dificuldade socioeconómica têm sido considerados como 
grupos de risco para uma alimentação inadequada e consequentemente para contrair 
doenças crónicas não-transmissíveis (Sheperd, 1999). O nível económico e educacional 
determina as escolhas e os comportamentos alimentares. Os grupos com dificuldades 
socioeconómicas têm uma maior tendência para realizar uma dieta desequilibrada e 
consumir menor quantidade de frutos e vegetais. Esta situação pode conduzir por um 
lado a uma carência em micronutrientes e simultaneamente a um excesso de consumo 
energético, que resulta em excesso de peso entre os membros de uma mesma 
comunidade, dependendo da idade, sexo e nível de privação do grupo (Engler-
Stringer, 2010). 
A alimentação de má qualidade afeta com maior intensidade, crianças, idosos e os 
grupos socio economicamente mais vulneráveis da nossa população, aumentando as 
desigualdades em saúde. O investimento na promoção de hábitos alimentares saudáveis 
deverá permitir reduzir essas desigualdades (DGS, 2013). Quer as elevadas taxas de 
desemprego, quer os níveis de pobreza que se verificam com a atual conjuntura 
económica do país, influenciam a capacidade de acesso a alimentos, essencialmente os 
mais saudáveis, pelos indivíduos e seus agregados familiares, tendo um grande impacto 
na segurança alimentar das populações (Miranda, 2009). 
A introdução de Alimentos Promotores da Saúde ou Alimentos Funcionais (AF), na dieta 
alimentar pode constituir uma solução preventiva na redução da prevalência das 
doenças crónicas não transmissíveis. “Em 1980, o governo japonês decidiu regulamentar 
o uso de alimentos comercializados, até então como alegadamente promotores de 
saúde, introduzindo o conceito de alimento funcional” (Martins et al., 2004). A este nível 
os Açores têm condições para oferecer uma grande diversidade de produtos 
alimentares de elevada qualidade.  
Os produtos dos Açores, encerram um potencial interessante, pois certificam a origem e 
a sua qualidade funcional, além de que existe uma tendência cada vez maior no sentido 
de consumir alimentos produzidos localmente, uma vez que estes além de serem mais 
ricos em componentes bioativos, não são sujeitos ao longo transporte que os faz diminuir. 
Neste sentido, é fundamental a valorização da Açorianidade, a qual passa pela 




“Identificação de produtos sazonais típicos dos Açores que deverão integrar uma dieta 
alimentar equilibrada ao longo do ano” (Referencial CREB, 2011).  
Segundo a Resolução do Conselho de Ministros nº96/2000, de 26 de Julho, nos termos 
da alínea g) do artigo 199 da Constituição, o Conselho de Ministros resolve “Intensificar 
as medidas de preservação, valorização e divulgação da gastronomia nacional 
enquanto valor integrante do património cultural português”. Algumas das medidas 
referidas no nº 1 compreendem, nomeadamente: 
a) O levantamento do receituário tradicional português, em toda a sua 
diversidade, evidenciando-se os aspectos que o singularizam; 
b) A criação de uma base de dados de receitas e produtos tradicionais 
portugueses; 
c) A identificação dos requisitos que permitam a certificação de receitas e 
produtos tradicionais portugueses; 
d) A criação de condições que permitam a inventariação dos estabelecimentos de 
restauração e de bebidas existentes no País que incluam nas suas ementas receitas 
da cozinha tradicional portuguesa; 
e) A promoção interna e externa da gastronomia nacional, designadamente com o 
objectivo de fomentar a procura turística; 
f) A criação de concursos locais, regionais e nacionais de gastronomia; 
g) A promoção de novas receitas confeccionadas com produtos genuinamente 
portugueses. 
Assim, com o presente trabalho pretende-se contribuir para colmatar esta necessidade 
de promover os AF da RAA, contribuindo para a melhoria da economia local, e ao 
mesmo tempo contribuir para o combate à obesidade, que como já foi referido, 
apresenta números alarmantes na região, melhorando os indicadores de saúde da 
região a longo prazo.  
O desenvolvimento de programas de intervenção eficazes na prevenção e controlo da 
obesidade devem ter em linha de conta a redução das desigualdades sociais. Neste 
contexto a modificação dos determinantes ambientais e comportamentais para a 
promoção de estilos de vida saudáveis deverá ser o objetivo central (FSA, 2013). Pelo 




que apostar na prevenção da obesidade e de doenças associadas, através da nutrição 
e culinária saudável, poderá traduzir-se numa eficaz estratégia para a melhoria dos 
indicadores de saúde e da economia da região a longo prazo. Além disso, estudos 
europeus sugerem que as intervenções que visam criar competências em culinária são 
eficazes na promoção de hábitos alimentares saudáveis. A capacidade de seguir uma 
receita, de preparar e confecionar alimentos, assim como a sua acessibilidade pode ter 
impacto nas escolhas alimentares da população e consequentemente na sua saúde 
(Wrieden, 2007). 
Assim, com o presente trabalho pretendeu-se promover o desenvolvimento de 
competências em alimentação saudável e económica de pessoas com dificuldades 
socioeconómicas, no âmbito do projeto intitulado “Cozinha Saudável para todos” partiu 
da iniciativa da Direção Regional da Segurança Social dos Açores, sendo promovido 
por esta Direção Regional em parceria com a Casa do Povo de Porto Judeu. Este 
projeto foi promovido no âmbito da experiência da Cantina Social do Porto Judeu e da 
responsabilização das famílias beneficiárias do Rendimento Social de Inserção (RSI) e 
Ação Social em utilizar da melhor forma os recursos alimentares disponibilizados. Com o 
Projecto “Culinária Saudável para Todos” pretende-se, por um lado, ministrar ações de 
formação teórico-práticas em nutrição, culinária saudável e económica, promovendo 
alimentos promotores de saúde de origem açoriana. Com as ações de formação 
pretende-se também trabalhar questões relacionadas ainda com o desenvolvimento de 
competências pessoais e sociais. Finalmente, e como ferramenta de apoio, pretendeu-se 
elaborar um livro de receitas económicas e nutricionalmente equilibradas tendo por 













2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
2.1. Alimentação Saudável 
A alimentação humana em geral, serve um conjunto de propósitos muito mais 
abrangentes do que o simples facto de fornecer a energia e os nutrientes indispensáveis 
à nossa sobrevivência. “Promover a saúde e bem-estar e reduzir os riscos de doenças 
crónicas é atualmente um novo conceito de alimentação saudável” (Martins et al., 2004). 
Desde tenra idade que factores individuais como o gosto predeterminado 
geneticamente, fatores familiares e factores sociais moldam e influenciam a propensão 
para a ingestão de determinados grupos de alimentos em detrimento de outros. A dieta 
dos indivíduos, associada a fatores endógenos determinados geneticamente, é decisiva 
para o estabelecimento e manutenção de um estado de saúde global. 
A alimentação saudável e adequada é fundamental para que o crescimento, 
desenvolvimento e manutenção do organismo humano ocorra de forma apropriada e 
saudável. Entendendo-se por alimentação saudável aquela que atende todas as 
exigências do organismo humano, ou seja, fornece os nutrientes essenciais (proteínas, 
glícidos, lípidos, vitaminas, sais minerais e água) de acordo com as suas necessidades, 
para assegurar o seu desenvolvimento normal e manter a saúde. As necessidades 
nutricionais dependem do género, da idade, da estatura, do metabolismo basal, do 
estado de saúde, entre outras condições (Biesalki e Grimm, 2006). 
Devido à enorme diversidade na composição dos alimentos e ao vasto leque de 
necessidades a que é fundamental dar resposta para assegurar uma alimentação 
saudável, nenhum alimento por si só é capaz de satisfazer o nosso organismo em todos 
os nutrimentos essenciais (para além do leite materno nos primeiros meses de vida). Por 
isso, um dos princípios fundamentais da alimentação saudável é a variedade: a 
necessidade de consumir um vasto leque de alimentos numa base regular (Biesalki e 
Grimm, 2006; EUFIC). 
Através dos séculos, os povos do Mediterrâneo criaram um modelo alimentar e um estilo 
de vida considerados dos mais saudáveis do mundo. Os benefícios da alimentação 
Mediterrânica foram descritos pela primeira vez nos anos 50/60 por um médico 
chamado Ancel Keys. Este médico coordenou um projecto que ficou conhecido por 
“Estudo dos sete países”, através do qual se verificou como a taxa de incidência das 
doenças coronárias era muitíssimo mais baixa na região do Mediterrâneo do que nos 




países do norte da Europa (Fundación Dieta Mediterránea). A partir destas 
observações, novos estudos foram sendo desenvolvidos, provando a relação entre os 
hábitos alimentares desta região do mundo e a boa saúde das pessoas que os 
praticavam. A Alimentação Mediterrânica é uma dieta que combina simplicidade com 
variedade, dando origem a combinações de alimentos equilibradas e completas (Salas-
Salvadó, 2010). 
Ao longo dos tempos, as Ciências da Nutrição evoluíram do simples interesse pelas 
doenças causadas pela deficiência de um único nutriente (escorbuto e vitamina C, por 
exemplo), para se focarem em problemas mais complexos que envolvem não apenas 
uma, mas muitas variáveis, como a obesidade, doenças cardiovasculares, diabetes, entre 
outras. Hoje, a posição das Ciências da Nutrição assenta sobretudo na área da 
“prevenção de doenças”, acompanhando deste modo a própria evolução do conceito 
de saúde (Shills et al., 2003). 
Actualmente o consumidor, cada vez mais informado e preocupado com a saúde, não 
pretende apenas satisfazer uma necessidade nutricional, mas também participar numa 
experiência sensorial, social e cultural. Mas pretende mais que isso, deseja que os 
alimentos sejam fáceis de preparar, que não sejam muito caros, que sejam seguros, que 
não prejudiquem o ambiente, que contribuam para a saúde e bem-estar ou seja, que 
sejam mais saudáveis. Deste modo, as Ciências da Nutrição e a indústria alimentar têm-
se concentrado nas soluções a dar a uma série de desafios, por um lado a exigência 
crescente do consumidor por outro os novos problemas que vão surgindo (Shills et al., 
2003). 
Como resultado desta tendência mundial verificou-se um aumento expressivo da 
produção e consumo de novos produtos, os chamados de “primeira geração”, resultantes 
da remoção de determinados componentes considerados pouco saudáveis (ex. gordura, 
açucar, sal, etc…), os alimentos de “segunda geração” enriquecidos com nutrientes 
considerados saudáveis (ex. fibra, cálcio, etc…) e finalmente os alimento de “terceira 
geração” os alimentos funcionais, os quais oferecem um possível benefício fisiológico no 
tratamento ou prevenção de doenças. 
2.2. Alimentos Funcionais e Nutracêuticos 
O termo “alimento funcional” foi usado pela primeira vez no Japão em 1984, no 
contexto de um estudo das relações entre valor nutritivo, satisfação sensorial, 




enriquecimento dos alimentos e modulação da fisiologia dos consumidores, que tinha 
como objectivo definir que alimentos fortificados com constituintes especiais possuíam 
efeitos fisiológicos benéficos. 
O conceito de alimento funcional foi alvo de diversas definições. Segundo Sloan, 2000, 
“alimento funcional” é um alimento que foi fortificado com nutrientes adicionais (exs. 
Sumos de frutos fortificados com vitaminas, ácido fólico, zinco e cálcio). Para Kotilainen 
et al., 2006, “alimento funcional” é um alimento do qual um constituinte com efeitos 
negativos foi retirado, substituído por outro ou teve a sua concentração reduzida (ex. 
Fibra em substituição da gordura em produtos cárneos ou gelados). Segundo Spence et 
al., 2006, é um alimento em que a concentração de um constituinte naturalmente 
presente é aumentada (ex. Ovos com teor aumentado de ómega 3). Para Makinen-
Akula, 2006, são alimentos que melhoram a qualidade de vida e promovem a 
sobrevivência infantil (ex. probióticos e prebióticos), que reduzem um risco ou problema 
de saúde, como o colesterol elevado ou a tensão arterial alta ou alimentos que aliviam 
determinados sintomas (produtos sem lactose ou sem glúten). 
Alimentos funcionais são aqueles que, quando consumidos regularmente exercem um 
efeito benéfico específico para a saúde para além das suas propriedades nutricionais 
(isto é, um estado saudável ou um menor risco de doença) e esse efeito deve ser 
cientificamente comprovado (Espín, 2007).  
Finalmente, alimento funcional pode ser definido como “alimento natural ou processado 
que contém compostos bioactivos conhecidos que, quando presentes em quantidades 
definidas, trazem benefício(s) comprovado(s) para a saúde e são, assim, um recurso 
importante na prevenção, gestão e tratamento das doenças crónicas que flagelam a 
sociedade dos nossos tempos (Science and Practice, University of Nevada, 2011). 
Os alimentos funcionais podem atuar não só na prevenção de doenças, mas também no 
retardamento do envelhecimento precoce, melhorar a estética, como celulite, retenção 
hídrica, acne, queda de cabelo, pele seca, unhas frágeis e quebradiças. No entanto, 
para prevenir a incidência de doenças ao longo da vida, os alimentos funcionais devem 
ser consumidos com regularidade, em quantidades adequadas às necessidades 
individuais, fazendo parte dos hábitos alimentares dos indivíduos. Conhecendo os 
benefícios destes alimentos, é importante consumi-los desde a infância para reduzir ou 
evitar os riscos de doença e manter a saúde (Ferrari, 2002). 




O termo "nutracêutico", foi utilizado pela primeira vez em 1989 pela Foundation for 
Innovation in Medicine (New York, US), uma fundação educativa estabelecida nos EU 
para encorajar a investigação em biomedicina, para denominar uma área de pesquisas 
biomédicas centrada no isolamento de nutrientes/compostos, que se encontrava em 
ascenção (Aruoma, 2010). 
Nutracêuticos são suplementos dietéticos que proporcionam um agente bioactivo em 
forma de concentrado, retirado de um alimento, apresentado numa matriz não-
alimentar e usado com a finalidade de melhorar a saúde em doses que excedam o nível 
que poderia ser obtido a partir de alimentos naturais (Zeisel, 1999).  
Não é sempre clara a fronteira entre nutracêuticos e alimentos funcionais. Por exemplo, 
quando um extrato de fitoquímico ou fitoquímico é incluído numa formulação de 
alimentos, ou seja, 300 mg de extrato dissolvido num 1 litro de sumo, temos um novo 
potencial alimento funcional. A mesma quantidade de extrato de fitoquímica ou 
fitoquímico introduzido numa cápsula constituirá um novo nutracêutico. Embora o consumo 
de um litro do sumo funcional forneceria a mesma dose de compostos bioativos que uma 
cápsula do nutracêutico, o novo alimento funcional será regulamentado enquanto que o 
nutracêutico não será. 
Nos últimos anos, muitos componentes bioativos de alimentos têm sido comercializados 
sob a forma de produtos farmacêuticos (comprimidos, cápsulas, soluções, géis, licores, 
pós, granulados, etc), que incorporam extractos alimentares ou fitoquímicos aos quais foi 
atribuído um efeito fisiológico benéfico para a saúde directa ou indirectamente. Esta 
gama de produtos não pode ser realmente classificada como 'alimento' e um novo termo 
híbrido entre nutrientes e medicamentos, "nutracêuticos", foi cunhado para designar 
esses produtos (Espín et al, 2007). 
Os estudos de marketing realizados por diversos setores têm mostrado uma crescente 
procura dos consumidores por produtos alimentares promotores de saúde, bem como 
para os produtos não alimentares (ou seja, produtos farmacêuticos e dietética) que 
contêm o princípio ativo presente nesses alimentos promotores de saúde.  
2.3. Principais Alimentos Funcionais 
As áreas de maior desenvolvimento para os alimentos funcionais estão relacionadas com 
os seguintes aspectos: saúde do tracto gastrointestinal e imunidade; prevenção das 
doenças cardiovasculares; prevenção do cancro; regulação do peso, sensibilidade à 




insulina e controlo da diabetes; saúde dos ossos e prevenção da osteoporose; 
performance mental e física (Asp, 2007). 
Um caso bem sucedido é o que diz respeito à melhoria do metabolismo lipídico no 
intestino, através do consumo de alimentos que contribuem para a redução do colesterol 
como, como os probióticos, que não somente protegem o intestino de espécies de 
microorganismos indesejáveis, mas também incentivam a modulação efetiva do sistema 
imunitário do hospedeiro; as fibras, que modificam a digestão intestinal e as taxas de 
absorção; os oligossacáridos prebióticos (por ex. hidratos de carbono bifidogénicos), 
que através da fermentação, tanto encorajam uma microflora benéfica e fornecem 
produtos que aumentam a diferenciação de células intestinais e de saúde; e fatores de 
crescimento que promovem o desenvolvimento óptimo dos sistemas intestinal e 
imunológico (German et al., 1999). 
Os alimentos funcionais desenvolvidos com o objectivo de reduzir o colesterol sanguíneo 
foram considerados de sucesso a nível da sua comercialização e aumento no mercado. 
Este sucesso deveu-se a um século de pesquisa científica e educação para a prevenção 
e tratamento das doenças cardiovasculares através da redução dos níveis de colesterol 
no sangue. Aspectos importantes no sucesso comercial dos alimentos para redução do 
colesterol incluem (German et al, 1999):  
a. A necessidade do consumidor para valorizar a capacidade 
funcional dos       alimentos; 
b. A elevada incidência de doença cardíaca nos países mais 
desenvolvidos;  
c. A capacidade dos níveis de colesterol no sangue para prever com 
precisão a doença cardíaca e para fornecer um marcador 
biológico essencial como alvo dos alimentos funcionais; 
d. O conhecimento exato da relação entre os níveis de colesterol no 
sangue e as doenças cardíacas, adquirido ao longo de anos de 
observação, epidemiologia e intervenção. 
Actualmente, o mercado dos alimentos funcionais é dominado pelos produtos que 
influenciam a saúde intestinal e, dentro destes, os probióticos representam uma grande 
fatia deste mercado, especialmente as bactérias lácticas e as bifidobactérias. São 
normalmente adicionados a produtos lácteos, sendo o segmento dos lacticínios funcionais 
um dos que apresenta mais inovação nos produtos (Menrad, 2003). 




Os pré-bióticos constituem um outro grupo importante de produtos funcionais. Trata-se 
de oligossacáridos não digestíveis que podem beneficiar o organismo de várias 
maneiras: por estimularem o crescimento de microrganismos no cólon, por aumentarem a 
sensação de saciedade e participarem na prevenção da obesidade e, ainda, por 
contribuírem para a regulação dos níveis de glicose sanguínea (Siró et al., 2008). 
As bebidas fortificadas com vitaminas A, C, E e o cálcio ou, os produtos enriquecidos 
com fitosteróis ou ácidos gordos, como os ómega-3 ou o CLA (Conjugated Linoleic Acid), 
constituem outra gama de produtos mais dirigidos para a prevenção das doenças 
cardiovasculares, obesidade e osteoporose e apresentam, actualmente, um importante 
crescimento no seu consumo (Menrad, 2003; Siró et al., 2008). 
Embora a comercialização destes alimentos como funcionais represente uma importante 
mais valia para estes produtos, o seu desenvolvimento é complexo e caro, por requerer 
significativos esforços de investigação. Envolve passos como: a identificação dos 
compostos com actividade funcional; a avaliação dos seus efeitos fisiológicos; a 
incorporação numa matriz alimentar adequada; a manutenção da sua bioeficácia e 
qualidade sensorial, após o processamento tecnológico do produto ou a preparação 
das refeições; a condução de ensaios clínicos e a educação do consumidor (Weststrade 
et al., 2002). 
Algumas destas substâncias a que são atribuídas propriedades funcionais são 
efectivamente muito distintas do ponto de vista químico como é o caso dos antioxidantes. 
Estudos epidemiológicos têm demonstrado sistematicamente que o aumento do consumo 
de vegetais e frutas, ricos naqueles compostos, está significativamente associado à 
diminuição do risco de desenvolvimento de algumas doenças crónicas como o cancro e 
as doenças cardiovasculares. No entanto, muitos dos estudos efectuados com 
antioxidantes isolados não explicam o efeito observado com o consumo de frutas e 
vegetais, sugerindo que esses efeitos benéficos para a saúde resultariam da 
combinação de antioxidantes com outros compostos bioactivos presentes nesses 
alimentos (Liu, 2004). 
O desenvolvimento de um produto funcional apresenta vários pontos críticos, entre os 
quais a demonstração da sua bioeficácia. A segurança da sua utilização constitui outro 
dos pontos críticos, uma vez que quando consumidos em níveis elevados podem 
apresentar alguma toxicidade, interferir com níveis plasmáticos de outras substâncias; é 
o caso, por exemplo, do efeito do hipericão na diminuição da eficácia dos 




contraceptivos orais. Importa ainda considerar a adequação dos produtos à matriz 
alimentar, assim como adequar a dieta, onde se faz a sua inclusão, às necessidades do 
indivíduo (Spence, 2006). 
2.4. Próbioticos e Prébioticos 
O termo “probiótico”, de origem grega, significa “para a vida”, e tem sido empregue 
das maneiras mais diversas ao longo dos últimos anos. Foi inicialmente proposto como 
descritivo de compostos ou extractos de tecidos capazes de estimular o crescimento 
microbiano (Lilly e Stillwell, 1965). A definição de probiótico foi alargada, sendo os 
probióticos definidos como “microrganismos viáveis (o que inclui bactérias lácticas e 
leveduras na forma de células liofilizadas ou de produto fermentado) que exibem um 
efeito benéfico sobre a saúde do hospedeiro após ingestão, devido à melhoria das 
propriedades da microflora indígena” (Havenaar e Huis in’t Veld, 1992). 
Os probióticos são micróbios vivos que podem ser incluídos na preparação de uma 
ampla gama de produtos, incluindo alimentos, medicamentos, e suplementos dietéticos, 
no entanto, o termo “probiótico” deve reservar-se para os micróbios vivos que, em 
estudos humanos controlados, demonstraram produzir benefícios à saúde (World 
Gastroenterology Organization, 2008). 
Durante as últimas décadas, as propriedades nutritivas e terapêuticas de alimento 
funcionais incorporando bactérias probióticas têm sido alvo de atenção considerável e 
variadíssimas conclusões constam dos trabalhos de revisão de Marteau e Rambaud 
(1993) e de Yaeshima (1996), estando resumidos no quadro2.1. No entanto, alguns dos 
resultados obtidos são altamente variáveis e por vezes inconsistentes, o que dificulta o 
estabelecimento, de forma clara e inequívoca, de um determinado benefício para a 
saúde. 
Quadro 2.1. Potenciais valores nutritivo e terapêutico de alimentos funcionais contendo agentes 
probióticos. 
Efeito Benéfico Possíveis causas e mecanismos 
Melhor digestibilidade 
Degradação parcial de proteínas, lípidos e hidratos de 
carbono 
Melhor valor nutritivo  
Níveis elevados das vitaminas do complexo B e de alguns 
aminoácidos, p.ex. metionina, lisina e triptofano 




Melhor utilização da lactose 
Níveis reduzidos de lactose no produto e maior 
disponibilidade de lactase 
Acção antagónica contra agentes 
patogénicos entéricos 
Distúrbios tais como diarreia, colite mucosa, colite ulcerosa, 
diverticulite e colite antibiótica controlada pela acidez, 
inibidores microbianos (i.e. H2O2, bacteriocinas e sais 
biliares) e inibição da adesão e activação dos patogénicos 
(p.ex. consumo de ferro) 
Colonização do intestino 
Sobrevivência no ácido gástrico, resistência à lisozima e à 
tensão superficial baixa do intestino, adesão ao epitélio 
intestinal, multiplicação no trato gastrointestinal, 
modulação imunitária 
Acção anticarcinogénica 
Conversão de potenciais pré-carcinogénicos em compostos 
menos perniciosos; 
Acção inibitória perante alguns tipos de cancro, p.ex. 
cancro do trato gastrointestinal por degradação dos pré-
carcinogénicos, redução das enzimas promotoras de 
carcinogénicos e estimulação do sistema imunitário 
Acção hipocolesterolémica 
Produção de inibidores da síntese de colesterol; 
Utilização do colesterol por assimilação e precipitação 
com sais biliares desconjugados 
Modulação imunitária 
Melhor produção de macrófagos, estimulação da 
produção de células supressoras e g-interferão 
 
Um dos valores terapêuticos atribuídos às bactérias probióticas, o qual está alicerçado 
em mecanismos de acção bem estabelecidos e sobejamente reconhecidos pela 
comunidade científica, é o efeito benéfico sobre distúrbios e infecções intestinais. O 
epitélio intestinal desempenha um papel de fronteira e barreira imunológica, 
estabelecendo a interface entre o conteúdo luminal e as células imunológicas 
subepiteliais. Qualquer perturbação a esta barreira, desencadeada por antigénios 
dietéticos, microrganismos patogénicos, agentes químicos ou radiações, conduz a um 
aumento da permeabilidade intestinal e a alterações estruturais no epitélio, as quais 
podem ocasionar o aumento do fluxo de antigénios e provocar diversos tipos de 
inflamação. São vários os trabalhos de revisão que documentam o uso destes agentes 




probióticos para o tratamento de desordens intestinais (Marteau e Rambaud, 1993; 
Salminen et al., 1996). Os mecanismos básicos desencadeados por estes agentes 
probióticos estão representados na Figura 2.1. 
 
Figura 2.1. Alterações que ocorrem durante distúrbios intestinais, e alvos potenciais de 
tratamento e prevenção (adaptado de Salminen et al., 1996). 
As formas mais comuns para probióticos são os produtos lácteos e os alimentos 
fortificados com probióticos. No entanto, também existem no mercado comprimidos, 
cápsulas e sachês que contêm bactérias em forma liofilizada. 
As bactérias do ácido láctico (BAL) presentes nos alimentos fermentados são 
primeiramente responsáveis por benefícios para a saúde e tem sido demonstrado que 
várias estirpes BAL tem a capacidade de provocar uma resposta fisiológica benéfica do 
hospedeiro, nomeadamente a função imune (Elmer et al., 1996; Salminen et al., 1998; 
Macfarlane e Cummings, 1999). O intestino é o órgão relacionado com a função imune 
mais importante do organismo: aproximadamente 60% das células imunes do organismo 
estão presentes na mucosa intestinal. O sistema imune controla as respostas imunológicas 
contra as proteínas da dieta, através da prevenção de alergias alimentares e controla 
os microorganismos patogénicos (Vírus (rotavírus, poliovírus), bactérias (Salmonella, 
Listeria, Clostridium, etc., parasitas (Toxoplasma)).Os probióticos afetam o ecossistema 




intestinal estimulando os mecanismos imunitários da mucosa e estimulando os mecanismos 
não-imunitários através de um antagonismo/concorrência com os patogénicos potenciais.  
Diversos estudos sugerem que os agentes probióticos podem estar associados à 
carcinogénese intestinal. Esta situação clínica é mediada por enzimas bacterianas fecais, 
que activam os compostos procarcinogénicos em compostos carcinogénicos. Ensaios 
clínicos realizados por diversos investigadores (Mital e Garg, 1992; Marteau e 
Rambaud, 1993) em modelos animais evidenciaram que algumas estirpes de 
Lactobacillus acidophilus e Bifidobacterium possuem a capacidade de reduzir os níveis 
daquelas enzimas, diminuindo assim o risco de desenvolvimento de tumores. O efeito 
benéfico tem sido atribuído à mudança favorável que a ingestão de bactérias 
probióticas desencadeia na composição da flora intestinal. Um estudo recente com 
Lactobacillus casei permitiu tirar conclusões sobre o seu potencial na área de prevenção 
do cancro. Morotomi (1996) afirmou que a administração parenteral desta estirpe 
provocou efeitos em termos do aumento da actividade imunológica e consequentes 
implicações na actividade antitumoral. Vários estudos têm demonstrado que o modo 
como as BAL influenciam o sistema imunológico pode ser utilizado para combater 
patologias humanas que têm um componente imunológico (Matsuzaki e Chin, 2000; 
Kailasapathy e Chin, 2000).  
Estudos dietéticos têm sugerido que o consumo a longo prazo de iogurte pode reduzir 
alguns dos sintomas clínicos de alergia em adultos com rinite atópica ou alergias nasais 
e pode diminuir os níveis séricos de IgE, particularmente entre os idosos (Trapp et al. 
1993; Halpern et al., 1991; Van de Water et al., 1999). O modo pelo qual as alergias 
podem ser reduzidas por consumir alimentos fermentados não está completamente 
esclarecido. Existem várias teorias, incluindo a capacidade das BAL hidrolisarem 
enzimaticamente moléculas alergénicas de alimentos, ou por estabilizarem a mucosa do 
intestino o suficiente para reduzir a absorção sistémica de alergénicos de origem 
alimentar (Isolauri et al., 1993; Sutas et al., 1996). Apesar de nenhuma teoria ser 
exclusiva, a mais amplamente aceita segue uma abordagem diferente: ou seja, que 
alguns alimentos fermentado contendo BAL são capazes de promover o desvio do 
fenótipo de pro-alergia através de um mecanismo de imunoregulação. Alm et al. (1999) 
registram uma incidência de alergias de infância mais baixa entre famílias escandinavas 
que consumiram alimentos fermentados 'tradicionais', que contém lactobacilos, do que 
entre os casos controle que não consumiam embora os autores não tenham sido capazes 
de provar uma relação causal entre dieta e alergia. 




Outros efeitos benéficos de estirpes probióticas, mas que estão consubstanciados em 
estudos ainda controversos, incluem o efeito hipocolesterolémico (Tahri et al., 1997). 
Alguns estudos referem também a ocorrência de uma melhor resposta imunológica após 
administração de agentes probióticos; tal efeito assenta no aumento da produção de 
macrófagos e anticorpos IgA, bem como em alterações substanciais na produção de 
citocinas (Marin et al., 1997). 
Um prebiótico é um ingrediente seletivamente fermentado que permite mudanças 
específicas, tanto na atividade como na composição da microflora gastrintestinal que 
confere benefícios à saúde e bem-estar do hospedeiro. Hoje, apenas os oligossacáridos 
não-digestíveis, cumprem todos os critérios para a classificação de prebiótico. São 
fibras alimentares com um impacto positivo na microflora intestinal claramente 
comprovado. Outros efeitos na saúde dos prebióticos como a prevenção da diarreia ou 
obstipação, a modulação do metabolismo da flora intestinal, a prevenção do cancro, 
efeitos positivos sobre o metabolismo lipídico, estimulação de adsorção mineral e 
propriedades imunomoduladoras são indiretos, ou seja, mediados pela microflora 
intestinal e, portanto, menos bem comprovados (de Vrese e Schrezenmeir, 2008). 
Baseado em observações epidemiológicas, os benefícios das fibras dietéticas para a 
saúde foram formulados pela primeira vez em 1975 por Burkitt e Trowell (1975). Entre 
os efeitos fisiológicos que têm sido propostos para as fibras dietéticas estão a sua 
influência positiva sobre a prisão de ventre, a hiperlipidemia, a diabetes, a obesidade 
e a doença diverticular (Schweizer e Wursch, 1991). Aqui, o termo fibra alimentar 
refere-se à lignina e polissacáridos que não são hidrolisados pelas secreções endógenas 
do trato digestivo humano (Trowell et al., 1979). As tentativas de estabelecer os efeitos 
precisos do consumo de fibras no controle do peso, no metabolismo de carbohidratos e 
lípidos e na função de cólon levou à conclusão de que existem muitos tipos diferentes de 
fibra que possuem diferentes efeitos no trato gastrintestinal (Thebaudin et al., 1997). Por 
exemplo, fibras de partículas (que são na sua maioria insolúveis) não tem nenhum efeito 
nos níveis de colesterol (Schweizer e Wursch, 1991), enquanto que polissacáridos 
viscosos (por exemplo, pectina, goma de guar) reduzem o colesterol, mas somente em 
doses muito maiores das que são normalmente consumidos (Judd e Truswell, 1985). O 
tipo de fibras intermédio (aquelas com propriedades físicas e químicas entre as fibras 
viscosas e as partículas, tais como β-glucanos de farelo de aveia) apresentam um efeito 
potente de redução do colesterol (Schweizer e Wursch, 1991). Em conclusão, o principal 
inconveniente de usar concentrados de fibra como ingredientes funcionais reside na 




dificuldade de incorporação de frações de polissacáridos “puros” bem definidos em 
produtos alimentares, o que permitiria estabelecer uma relação estrutura-atividade 
clara para fundamentar as alegações de saúde. 
O amido resistente, ou seja, o amido que resiste à digestão e, portanto, que chega ao 
cólon, foi considerado como uma das principais fontes de substratos de hidratos de 
carbono para a microflora do cólon e, portanto, como um determinante da função do 
intestino grosso-humana (Asp et al., 1996). Existem várias razões para a resistência de 
amido (isolado fisicamente, grânulos de amido não-gelatinizado de diferentes tipos e 
retrogradação) e a escolha das matérias-primas e condições de processamento 
influenciam a estrutura e o local da fermentação do amido resistente no intestino grosso 
e, consequentemente os seus efeitos fisiológicos. Ensaios in vivo sugerem que uma alta 
proporção de butirato produzido na fermentação deste amido tem um efeito importante 
para a saúde do cólon, especialmente contra o risco de cancro (Asp et al., 1996). Logo, 
o desenvolvimento futuro de certos tipos de amido resistente como ingredientes 
alimentares funcionais exigirá uma seleção criteriosa das matérias-primas, uma 
combinação de processos inovadores e a definição dum perfil fisiológico baseado em 
estudos em humanos (Brown, 1996). 
2.5. Péptidos Bioactivos 
Nos últimos anos tem sido reconhecido que as proteínas dietéticas proporcionam uma 
rica fonte de péptidos biologicamente activos (Korhonen e Pihlanto-Leppa, 2004). Os 
péptidos bioactivos têm sido definidos como fragmentos específicos de proteínas que 
têm um impacto positivo nas funções do corpo humano e podem vir a influenciar a saúde 
(Kitts e Weiler, 2003). 
Estes peptídeos estão inactivos dentro da sequência da molécula da proteína parental e 
podem ser libertados por digestão gastrointestinal do leite, fermentação do leite com 
culturas de arranque proteolíticas ou hidrólise por enzimas proteolíticas (FitzGerald et 
al., 2004; Kilara e Panyam, 2003; Korhonen e Pihlanto-Leppa, 2004; Matar et al., 
2003). 
A forma mais comum de produção de peptídeos bioativos é através da hidrólise 
enzimática de moléculas de proteínas inteiras. Muitos dos péptidos bioactivos conhecidos 
têm sido produzidos utilizando enzimas gastrointestinais como, a pepsina e a tripsina. Os 
péptidos inibidores da enzima conversora da angiotensina (ACE) e os fosfopéptidos de 




ligação ao cálcio (CPPs), por exemplo, são mais vulgarmente produzidos pela tripsina 
(FitzGerald et al., 2004; Meisel e FitzGerald, 2003; Vermeirssen et al., 2004; 
Yamamoto et al., 2003). Além disso, os péptidos inibidores da ACE foram recentemente 
identificados nos hidrolisados trípticos de αs2-caseína bovina (Tauzin et al., 2002) e em 
macropéptidos k-caseína de bovinos, ovinos e caprinos (Manso e Lopez-Fandiño, 2003). 
Os péptidos que inibem a ACE têm sido isolados de muitas fontes diferentes de 
alimentos (Ariyoshi, 1993). A ACE tem sido classicamente associada com o sistema 
renina-angiotensina periférico de regulação da pressão arterial. A enzima pode elevar 
a pressão arterial por meio da conversão da angiotensina I a um potente vasoconstritor. 
A angiotensina II. A ACE é uma enzima multifuncional que também catalisa a 
degradação da bradicinina e encefalinas (Koike et al., 1980). Por conseguinte, os 
péptidos inibidores da ACE podem exercer efeitos anti-hipertensivo e imunoestimulante 
e podem aumentar a atividade do neurotransmissor. 
Muitos fermentos lácteos utilizados industrialmente são altamente proteolíticos, pelo que 
os péptidos bioactivos podem ser originados pelas bactérias de arranque utilizadas no 
fabrico de produtos lácteos fermentados. O sistema proteolítico das bactérias do ácido 
láctico (LAB), Lactococcus lactis, Lactobacillus helveticus e Lactobacillus delbrueckii ssp. 
bulgaricus, consiste numa proteinase ligada à parede celular e em diferentes peptidases 
intracelulares, incluindo, endopeptidases aminopeptidases, tripeptidases e dipeptidases 
(Christensen et al., 1999). De facto, foi encontrada uma grande variedade de peptídeos 
bioativos formados naturalmente, pela actividade das culturas de arranque 
tradicionalmente empregues pela indústria de lacticínios, em produtos lácteos 
fermentados como iogurte, leite azedo e queijo (Gobbetti et al., 2002; Korhonen e 
Pihlanto-Leppa, 2004; Matar et al., 2003).  
A produção comercial de péptidos bioactivos a partir de proteínas do leite tem sido 
limitada pela falta de tecnologias de grande escala adequadas. As técnicas de 
separação por membrana são uma das melhores tecnologias disponíveis para o 
enriquecimento de peptídeos com uma faixa de peso molecular específico (Korhonen e 
Pihlanto, 2003b). A ultrafiltração tem sido utilizada de forma rotineira para enriquecer 
peptídeos bioativos a partir de hidrolisados de proteína. A hidrólise enzimática pode 
ser realizada por meio de hidrólise convencional (“batch”) ou por hidrólise contínua 
utilizando membranas de ultrafiltração (Martin-Orue, 1999).  




As proteínas do leite exercem uma vasta gama de actividades nutricionais, funcionais e 
biológicas, sendo o leite considerado a mais importante fonte de peptídeos bioativos 
(Korhonen e Pihlanto-Leppa, 2004). Muitas proteínas do leite possuem propriedades 
biológicas específicas que fazem desses componentes potenciais ingredientes de 
alimentos promotores de saúde. Existem já alguns produtos lácteos comerciais 
suplementados com peptídeos bioativos derivados de proteínas do leite, cujos benefícios 
para a saúde têm sido documentados em estudos clínicos humanos. Estes produtos 
lácteos tradicionais podem, em certas condições específicas ter efeitos para a saúde 
quando ingeridos como parte da dieta diária (Korhonen e Pihlanto, 2006). 
A concentração de peptídeos ativos em queijo aumenta com a maturação do queijo, 
pelo que a actividade de inibição da ACE foi baixa em produtos que apresentem um 
baixo grau de proteólise, tais como iogurte, queijo fresco e quark (Korhonen e Pihlanto, 
2003b). Para além da formação durante o processo de amadurecimento, um estudo in 
vitro demonstrou que os péptidos bioactivos são mais susceptíveis de serem formados no 
tracto gastrointestinal após a ingestão de um pedaço de queijo (Parrot et al., 2003. 
Os potenciais benefícios para a saúde de péptidos derivados de proteína do leite têm 
sido objecto de um interesse comercial cada vez maior no contexto de alimentos 
funcionais de promoção da saúde. Até agora, péptidos anti-hipertensivos e anti-
carcinogénicos têm sido os mais estudados quanto aos seus efeitos fisiológicos (Korhonen 
e Pihlanto, 2006). 
Após a administração oral, os peptídeos bioativos podem afetar muitos sistemas do 
organismo, como o sistema cardiovascular, digestivo, imunológico e nervoso, sequência 
de aminoácidos, reduzindo o risco de doenças crónicas ou aumentando a proteção 
imunológica natural (Korhonen e Pihlanto, 2006). Os efeitos benéficos como as 
actividades antioxidante, antitrombótico, anti-hipertensivo e imunomoduladora, podem 
ser atribuídos a inúmeras sequências peptídicas conhecidas (Shimizu, 2004). A 
actividade depende da composição e sequência dos aminoácidos, podendo o tamanho 
das sequências activas variar desde dois a vinte resíduos de aminoácidos, e muitos 
péptidos são conhecidos por revelar propriedades multifuncionais (Meisel e FitzGerald, 
2003).  
Outro grupo de hidratos de carbono complexos são os oligossacáridos não digestíveis 
(ONDs), são semelhante às fibras e ao amido resistente, uma vez que também são 
resistentes às enzimas intestinais, mas podem ser distinguidos in vitro com base na sua 




solubilidade (Voragen, 1998) (que resulta do facto das suas moléculas serem menores). 
O OND estudados mais profundamente são a inulina e os fructooligossacáridos (FOS), 
(Voragen, 1998; Van Loo et al., 1999). As propriedades nutricionais dos ONDs foram 
analisadas num relatório de consenso (financiado pela Comissão Europeia) e colocadas 
em três categorias: (1) forte, quando baseada em estudos humanos confirmados; (2) 
promissoras, quando baseadas em estudos humanos não confirmados; e (3) preliminar, 
quando baseadas em estudos em animais (Van Loo et al., 1999). Como resultado, há um 
consenso geral de que a inulina e os FOS modificam o hábito intestinal, o volume fecal, 
a normalização da frequência de fezes e um efeito prebiótico (um aumento induzido 
por alimentos da atividade de e/ou números de bifidobactérias e do ácido lático, no 
intestino humano) (Van Loo et al., 1999). 
Outros efeitos atribuídos, como por exemplo, o aumento da absorção de cálcio, a 
modulação do metabolismo dos lípidos e o efeito preventivo contra o cancro de cólon, 
necessitam de mais estudos a fim de serem fundamentados. Assim, os ONDs parecem ser 
extremamente apelativos para o desenvolvimento de novos alimentos funcionais. As suas 
propriedades físico-químicas torna-os mais promissores para a sua incorporação em 
vários tipos de alimento do que os polissacáridos, que não podem ser adicionados a 
muitos tipos de alimentos (Aspe et al., 1996). Além disso, as suas estruturas bem 
definidas permitem estudos de intervenção a ser conduzidos em seres humanos, que 
devem produzir resultados reprodutíveis (Van Loo et al., 1999). No entanto, neste 
momento, o seu principal benefício confirmado é sobre as bifidobactérias, que são 
consideradas um bom biomarcador de uma flora intestinal equilibrada. Até à data, não 
existe informação disponível que suporte a afirmação da redução do risco de doenças 
(Van Loo et al., 1999). 
2.6. Lípidos (CLA, Omega-3) 
Embora a importância fisiológica de ácidos gordos omega-3 e o seu envolvimento nas 
principais vias bioquímicas tenha recebido pouca atenção até à década de 90, hoje é 
bem conhecido (Connor, 2000; Lands, 2002). Existe muita literatura que demonstra que 
a ingestão de ácidos gordos ómega-3 - normalmente como resultado do consumo de 
peixe ou suplementos dietéticos – possui uma série de benefícios para a saúde. Estudos 
de suplementação de ácidos gordos ómega-3 durante a gravidez suportam o 
importante papel destes no desenvolvimento fetal e durante os primeiros anos de vida 
(Birch et al., 2002; Olsen e Secher, 2002). Numerosos estudos têm documentado a 
contribuição da ingestão de ácido gordos ómega-3 na melhoria da saúde 




cardiovascular, aparentemente, reduzindo a agregação das plaquetas, inibindo a 
inflamação do revestimento dos vasos sanguíneos e melhorando a relação HDL/LDL dos 
lípidos em circulação (Connor, 2000; Madsen et al., 2001). 
Outros estudos sugerem que os ácidos gordos ómega-3 reduzem doenças infecciosas, 
aumentando a resposta imune (Anderson e Fritsche, 2002), melhoram a função mental 
(Edwards et al., 1998; Tanskanen et al., 2001), inibem o cancro (Terry et al., 2001), 
reduzem a dor da artrite (Cleland e James, 2000; Volker et al., 2000) e previnem a 
arritmia cardíaca (Nair et al., 1997). 
O que se sabe da actividade bioquímica dos ácidos gordos ómega-3 fornece um 
significado biológico plausível para os seus efeitos propostos sobre a saúde. O trabalho 
de Holman (1998) e Lands (2002) estabeleceu que as duas famílias de ácidos gordos 
insaturados (i.e., os ácidos gordos ómega-6 e ómega-3) servem como substratos para as 
enzimas que alongam e desaturam precursores comuns (por exemplo, o ácido linoleico 
[C18:2, omega-6] e ácido alfa-linolénico [C18:3, omega-3]) a cadeias mais longas e a 
versões muito mais insaturadas encontradas predominantemente em fosfolipídios 
mamíferos. Estes análogos de cadeia mais longa servem como precursores para a 
formação de eicosanoides, prostaglandinas e leucotrienos. Os eicosanóides produzidos 
a partir de derivados de ómega-3 ou ómega-6 são semelhantes em estrutura, mas 
muitas vezes têm efeitos fisiológicos de opostos. 
Porque os ácidos gordos ómega-3 e ómega-6 servem como substratos para os mesmos 
sistemas de enzima, não é de surpreendente que as duas famílias de ácidos gordos 
compitam por estas enzimas. Como resultado, a relação dietética de ómega-6 e ómega-
3 influencia qual será o substrato e, portanto, qual eicosanóide irá predominar. Uma vez 
que a dieta ocidental é relativamente alta em ácidos gordos ómega-6 e de todo o 
interesse o consumo de alimentos funcionais ricos em ómega-3 de forma a equilibrar o 
rácio. 
O ácido linoleico conjugado (CLA) é um nome comum para um grupo de ácidos gordos 
com 18 átomos de carbono e duas ligações duplas conjugadas (C18:2), geralmente na 
posição cis/trans. Os CLA têm mostrado efeitos anticarcinogénicos consistentes contra 
vários tipos de cancro, incluindo cancro da mama (Ip et al., 1991; Beluri, 1995). Em 
estudos experimentais, têm sido utilizadas principalmente misturas de CLA quimicamente 
produzido, mas a conclusão original baseada em carne moída grelhado (Ha et al., 
1987) e um estudo recente na manteiga enriquecida com CLA (Ip et al., 1999) indicam 




que o cis-9, trans-11-CLA, o principal isómero encontrado em tecidos animais e 
alimentos (Chin et al., 1992), possui atividade anticarcinogénica. Resultados de um 
estudo prospetivo realizado na Finlândia com 25 anos de acompanhamento, demonstrou 
que as mulheres que desenvolveram cancro de mama tinham consumido menos leite do 
que as mulheres de referência (Knekt et al., 1996). Os autores sugeriram o CLA como um 
fator que pode explicar o efeito protector do leite. 
2.7. Fitoquímicos 
A capacidade de alguns alimentos de origem vegetal para reduzir o risco de doenças 
crónicas tem sido associada, pelo menos em parte, à existência de compostos 
secundários que por sua vez não são nutrientes, (os fitoquímicos) que são responsáveis 
por uma vasta gama de actividades biológicas. Estes metabólitos possuem baixa 
potência como compostos bioactivos quando comparados com produtos farmacêuticos, 
mas uma vez que eles são ingeridos regularmente e em quantidades significativas, como 
parte da dieta, podem ter um efeito fisiológico perceptível a longo prazo. Os 
fitoquímicos que estão presentes na dieta, e que têm sido associados a benefícios para 
a saúde, incluem os glucosinolatos, compostos da alliaceae que contém sulfur, 
terpenóides (carotenóides, monoterpenos e fitoesteróis) e vários grupos de polifenóis 
(antocianinas, flavonas, flavan-3-ois, isoflavonas, estilbenóides, ácido elágico, etc). A 
bioatividade destes compostos foi, em certa medida, associada ao seu potencial 
antioxidante, capacidade de eliminar radicais livres, que estão envolvidos no 
desenvolvimento de muitas doenças crónico-degenerativas (Espín et al., 2007). 
Um número crescente de artigos científicos sugerem que as antocianinas e as bagas ricas 
em antocianinas exibem uma vasta gama de efeitos com potências benefícios para a 
saúde humana. Foi reconhecido que alguns destes efeitos podem estar relacionado com 
as características químicas e inerente capacidade antioxidante associada destes 
compostos, no entanto, outros mecanismos de ação, tais como a alteração da expressão 
genética, podem ser responsáveis pelos benefícios de saúde observado (Lila, 2004; 
Juranić e Žižak, 2005). Muitas das evidências acumuladas nos últimos anos basearam-se 
em resultados de estudos in vitro e em testes realizados em animais. Dados adicionais 
de testes em humanos estão emergindo lentamente. 
A melhoria da capacidade visual tem sido atribuída às antocianinas, mas apenas um 
estudo humano indicou uma aparente melhoria de visão noturna no que se refere à 
miopia após altas doses repetidas de um antocianosido purificado (Lee et al., 2005a), 




apesar de um estudo anterior não ter conseguiu encontrar qualquer efeito de altas 
doses de cápsulas de boldo na visão noturna em jovens do sexo masculino com boa 
visão (Muth et al., 2000). 
Diversos estudos em animais mostraram que as antocianinas e extratos de bagas podem 
aumentar o desempenho cognitivo e proteger a função do cérebro, reduzindo o dano 
oxidativo isquémico e reforçar a memória (Shin et al., 2006; Barros et al., 2006). A 
diabetes e a obesidade também podem ser prevenidas em animais alimentados com 
antocianinas, diminuindo os níveis de açúcar no sangue, ou reduzir o ganho de peso e 
tecido adiposo (Guo et al., 2007). Além disso, tem sido relatado que as bagas de 
arónia têm um efeito gastroprotective sobre lesões hemorrágicas gástricas induzidas por 
etanol (Matsumoto et al., 2004) e que inibe o crescimento de Helycobacter pylori 
(Chatterjee et al., 2004). 
A prevenção do desenvolvimento de doenças cardiovasculares por antocianinas foi 
estudada minuciosamente. Numerosos estudos in vitro têm descrito possíveis mecanismos 
de ação para antocianidinas no sistema vascular, medindo a resposta vascular em 
modelos de celulares em termos de expressão de gene e proteína (Kim et al., 2006; Xia 
et al., 2007). Embora muito tenha sido aprendido com estes estudos, os resultados 
devem ser interpretados com cautela, dada as limitações das condições experimentais in 
vitro. Alguns ensaios in vivo em animais confirmaram alguns dos efeitos de proteção 
cardiovascular. O consumo de antocianinas tem sido associado a alguma melhoria de 
diversos marcadores de risco cardiovascular. 
Em ratos hiperlipidémico induzidos por dieta, a ingestão de sumo de arónia reduziu os 
níveis de colesterol total do plasma e do colesterol LDL (Valcheva-Kuzmanova et al., 
2007). Extrato do arroz preto rico em antocianina também diminuiu os níveis séricos de 
triglicéridos, colesterol total e colesterol não-HDL e reduziu a área de placas 
ateroscleróticas em camundongos deficientes de apolipoproteína E (Xia et al., 2006). 
Além disso, tem sido demonstrado que o concentrado de groselha pode diminuir a 
resistência vascular periférica (Iwasaki-Kurashige et al., 2006), e que o consumo de 
mirtilos selvagens resulta na alteração da composição estrutural de glicosaminoglicanos 
do tecido da aorta de rato (Kalea et al., 2006). Algumas outras descobertas recentes, 
no entanto, não suportam alguns destes efeitos protetores. Um extracto de groselha rico 
em antocianinas verificou-se que aumentava o colesterol LDL no plasma de coelhos 
hiperlipidémicos (Finne-Nielsen et al., 2005). 




Algumas intervenções dietéticas controladas em humanos têm investigado os efeitos 
anticolesterolémicos e antioxidante de antocianinas e bagas ricas em antocianinas, no 
entanto os dados são ainda escassos e inconclusivos. Num grupo de voluntários 
saudáveis, a ingestão diária de sumo de várias bagas durante um período de 4 
semanas levou a uma diminuição do dano celular oxidativo e a um aumento nos níveis 
de glutationa reduzida (Weisel et al., 2006). No entanto, outro estudo em voluntários 
saudáveis, consumindo sumo de groselha ou uma bebida de antocianina (de groselha) 
por 3 semanas não mostrou nenhum efeito sobre marcadores de danos do ADN (Moller 
et al., 2004).  
Uma vez que os marcadores de stresse são muito baixos em voluntários saudáveis e 
consequentemente os efeitos resultantes são difíceis de medir, outros estudos recentes 
têm sido levados a cabo em grupos sob condições de stresse (trabalho físico intenso ou 
fumadores) ou grupos com maior risco. Neste contexto, foi relatado que a ingestão de 
cápsulas de groselha aumentou ligeiramente o fluxo sanguíneo periférico e também a 
melhorou a fadiga muscular em voluntários saudáveis após repetido trabalho físico 
(Matsumoto et al., 2005). O consumo diário de sumo de arónia por remadores que 
desempenham exercício físico regular limitou os danos oxidativos induzidos e reforçou os 
sistemas de defesa antioxidante endógenos (Pilaczynska-Szczesniak et al., 2005). 
Em fumadores crónicos, reduziram-se os níveis hidroperóxidos pelo consumo diário de 
mirtilos durante várias semanas (McAnulty et al., 2005). O consumo de um extracto 
comercial de arónia durante seis semanas por pacientes com doença cardíaca isquémica 
a fazer terapia com estatina levou a uma redução significativa da inflamação, 
reduzindo os níveis de séricos isoprostanos e os níveis de LDL oxidados, bem como ao 
aumento da adiponectina e à redução da pressão arterial (Naruszewicz et al., 2007). 
Muito recentemente, também foi demonstrado que um produto erval padronizado de 
Hibiscus sabdariffa, que contém altos níveis de antocianinas, diminuiu significativamente a 
pressão arterial e reduziu a atividade ACE (enzima conversora de angiotensina) do 
plasma em doentes hipertensos (Herrera-Arellano et al., 2007). 
Embora os nutracêuticos e os suplementos derivados de bagas contenham 
potencialmente muitas antocianinas benéficas, uma questão essencial que ainda não está 
completamente resolvida é a biodisponibilidade destes compostos. Algumas revisões 
recentes (Manach et al., 2005; Prior e Wu, 2006) sobre biodisponibilidade humana de 
polifenóis mostram que para diferentes fontes de antocianinas (tipo de bagas), ou tipo 
de matriz na qual as antocianinas são administradas (sumo, extrato e cápsulas), ou o 




montante total da dose, os níveis de antocianinas totais medidos no plasma pode variar 
muito e é, em geral, muito baixo (na faixa dos nM, na maioria abaixo de 0.1 μM). A 
absorção é rápida e as antocianinas podem ser detectadas dentro de menos de 1,5 h 
após a ingestão, indicando que a absorção ocorre provavelmente no estômago e/ou no 
intestino delgado. Além disso, as antocianinas são rapidamente eliminadas na urina (em 
menos de 4-6 h). A proporção de antocianinas absorvidas e excretadas é inferior a 
0,1% da quantidade ingerida, indicando que o destino metabólico de uma 
percentagem muito elevada das antocianinas ingeridas não foi ainda elucidado. A 
atividade da microflora do cólon e a baixa estabilidade das antocianinas com o pH do 
intestino são pelo menos parcialmente responsáveis pela conversão de antocianinas em 
ácidos fenólicos pequenos mais estáveis ou outras moléculas de estrutura desconhecida. 
Apesar do conhecimento acumulado nos últimos anos, muitos trabalho tem ainda que ser 
feito sobre a natureza e a detecção dos possíveis derivados de antocianinas que se 
formam in vivo: metabolitos e produtos da sua degradação formados em condições 
fisiológicas ou como resultado da atividade da microflora do cólon, bem como a sua 
distribuição nos diferentes tecidos. 
As isoflavonas são flavonóides que pertencem aos chamados fitoestrogénios e dentre os 
polifenóis são os mais investigados até agora e os mais frequentemente testados em 
humanos. Muitos estudos epidemiológicos, ensaios clínicos e dietéticos avaliaram os 
efeitos das isoflavonas sobre os sintomas da menopausa, função cardiovascular e 
regulação endócrina do ciclo menstrual. Em geral, os resultados são fortemente 
contraditórios. Alguns estudos mostram efeitos positivos como a redução dos 
afrontamentos (Williamson-Hughes et al., 2006), a excreção de biomarcadores de 
reabsorção óssea (Harkness et al., 2004), o aumento da densidade mineral dos ossos, o 
abaixamento do colesterol LDL e total (Zhuo et al., 2004), a melhoria da função 
cognitiva (Lee et al., 2005), a redução da incidência do cancro do colon (Verheus et al., 
2007), e a modulação do sistema imunitário (Ryan-Borchers et al., 2006). Outros estudos 
claramente demonstraram a falta de qualquer efeito na atividade antioxidante 
(Heneman et al., 2007), no nível sérico de lipoproteínas (Tormala et al., 2006), 
densidade óssea (Anderson et al., 2002), função endotelial (Chan et al., 2006), ou 
cancro do cólon (Adams et al., 2005).  
A biodisponibilidade das isoflavonas é geralmente maior do que a de muitos outros 
polifenóis, mas os resultados também são contraditórios. A influência da matriz do 
alimento e da forma química (aglicona ou glucósido) do composto sobre a 




biodisponibilidade e farmacocinética das isoflavonas tem sido recentemente 
investigados (Cassidy et al., 2006). Uma matriz líquida, tais como o leite de soja, faz 
com que haja uma taxa de absorção mais rápida e um maior pico de concentração de 
isoflavona no plasma do que uma matriz sólida. As agliconas em alimentos fermentados 
são absorvidas mais rapidamente do que os glicosídeo conjugados. Além disso, uma 
influência do género é sugerida, no entanto, não foi observada grande influência da 
idade. 
Os possíveis efeitos adversos derivados do consumo de isoflavonas são também uma 
questão de debate. Alguns estudos têm relatado a indução de alterações do 
desenvolvimento reprodutivo em ratos fémeas, grávidas e lactantes, bem como em 
filhotes quando elevadas doses de isoflavonas (1 g/kg) foram administradas (Ikegami et 
al., 2006). Alguns estudos clínicos sugeriram que os fitoestrogénios de soja estimulam a 
proliferação de células epiteliais nos seios das mulheres pré-menopausicas (McMichael-
Phillips et al., 1998). Um estudo realizado em mulheres na pós-menopausa usando um 
grupo controle com placebo, foram ministrados comprimidos de isoflavona que 
causaram hiperplasia endometrial, após 5 anos, em 6 de 154 mulheres em comparação 
com nenhuma nas mulheres que tomaram o placebo (Unfer et al., 2004). 
Os fitosteróis são compostos que podem ser encontrados numa grande variedade de 
produtos alimentares diferentes. Muitos estudos têm demonstrado a sua capacidade de 
reduzir os níveis de colesterol de sangue (Plat et al., 2000) em indivíduos hiper- e 
normocolesterolemicos. Os investigadores relatam que a ingestão de 2 a 3 g/dia de 
fitoesterol reduz os níveis de colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL) em 
cerca de 10% dos indivíduos (Katan et al., 2003). Outros efeitos benéficos dos 
fitoesteróis incluem acção anti-inflamatória e antipirética (Bouic, 2001). 
Vários estudos têm demonstrado que esteres de esteróis e estanóis de plantas fazem 
diminuir a concentração de LDL-colesterol, sem qualquer efeito, sobre as concentrações 
do colesterol HDL ou nos níveis de triacilgliceróis (Plat et al., 2000; Mensink et al., 2002 
e Miettinen et al., 2000). Desde então os fitosteróis livres têm sido incorporados em 
produtos alimentares (Vanstone et al., 2002) e os seus efeitos na concentraçao de 
lipoproteínas séricas são os mesmos que quando utilizados fitosteróis esterificados 
(Vanstone et al., 2002; Hayes et al., 2002, Hayes et al., 2004). 
Numa meta-análise de 41ensaios com vários produtos alimentares enriquecidos, 
verificou-se que a dose diária ótima de fitosteróis é de 2g/d, resultando numa redução 




de 10% no colesterol LDL (Katan et al., 2003). Doses superiores podem não melhorar a 
eficácia para além de produzir efeitos adversos, excepto no caso dos estanóis, devido 
à sua absorção desprezível. Em geral, pode dizer-se que a absorção do colesterol, da 
dieta (entre 200 e 500 mg/d) e da circulação entero-hepática (cerca de 1 g/d) é 
reduzida por fitoesteróis (Normen et al., 2000). 
Nos primeiros estudos sobre a sua acção, foi assumido que os fitosteróis devem ser 
tomados em conjunto com os alimentos que contêm colesterol para atingir o seu máximo 
efeito (Mattson et al., 1982). No entanto, em 2000, um estudo mostrou que uma dose 
diária de 2,5 g de estanóis de plantas foi tão eficaz como a mesma quantidade diária 
distribuída em 3 refeições (Plat et al., 2000). Além disso, tem sido sugerido que não é 
necessário para a ingestão de esteróis vegetais fazer parte de uma refeição (Quílez et 
al., 2003). O facto de que os ésteres de esterol/estanol poderem reduzir a 
concentração de colesterol-LDL de forma eficaz quando consumido apenas uma vez por 
dia sugere que existem vários mecanismos de acção subjacentes à sua actividade 
hipocolesterolémica. 
O mecanismo de acção dos fitosteróis é baseado na sua capacidade de reduzir a 
absorção do colesterol (Trautwein et al., 2003). Os fitoesteróis podem reduzir a 
absorção do colesterol devido à co-precipitação do colesterol e dos fitosteróis 
(Christiansen et al., 2001) e à competição por espaço em micelas mistas (Ikeda e 
Sugano, 1993). 
A redução no sangue de colesterol LDL induzida pelos fitosteróis varia entre os doentes. 
Esta variação parece não estar relacionada com mudanças no consumo de colesterol, 
provavelmente porque a excreção biliar de colesterol no intestino (cerca de 2g por dia) 
é consideravelmente maior do que a média de ingestão dietética de colesterol (cerca 
de 500 mg/d) (Jones et al., 1999). A redução de colesterol LDL por fitoesteróis é maior 
em pacientes com a absorção de colesterol aumentada, especialmente se têm 
simultaneamente produção reduzida de colesterol hepático (Vanhanen et al., 1993). 
2.8. Perceção e Aceitação pelos Consumidores 
A aceitação do consumidor relativamente ao conceito de alimentos funcionais (AF), e um 
melhor entendimento dos seus determinantes, são amplamente reconhecidos como 
fatores chave de sucesso para orientação de mercado, desenvolvimento de produtos 
voltados para o consumidor e oportunidades de negócio de sucesso (Gilbert, 1997; 




Grunert et al., 2000). As taxas de falha de aceitação em relação a alimentos 
produzidos recentemente têm mostrado que a aceitação do consumidor é muitas vezes 
negligenciada ou pelo menos está longe de ser compreendida. Isso vale, por exemplo, 
para alimentos geneticamente modificados (Frewer et al., 2002; Cook et al., 2002) para 
novos alimentos (Tuorila et al., 2001), ou técnicas de processamento emergentes como 
produção de rBST no leite (Burrell, 2002), hormonas de crescimento de bovino (Lusk et 
al., 2003) ou a irradiação de alimentos (Hayes et al., 2002). No entanto, em cada um 
dos casos acima referidos, houve grandes diferenças na percepção entre os 
consumidores da UE e dos EUA. 
A necessidade de compreender os consumidores de AFs é mais proeminente do que 
nunca por várias razões. Em primeiro lugar, embora se acredite que os americanos 
estão mais predispostos a aceitar os AFs e mais incentivados a introduzi-los na sua dieta 
(IFIC, 2000), um estudo revelou um baixo consumo de alimentos saudáveis, apesar da 
intenção de comer de forma saudável com mais frequência (Gilbert, 2000). Além disso, 
os consumidores dos EUA revelaram-se pouco familiares com termos comumente 
utilizados para descrever o conceito de AFs (IFIC, 2002). 
A aceitação dos europeus relativamente aos AFs é menos incondicional, mais pensada, e 
com mais preocupações e reservas em relação aos consumidores dos EUA. Nos países do 
norte da europa a necessidade de AFs é cada vez mais questionada (Niva, 2000), 
sugerindo que a aceitação do consumidor em relação aos AFs não pode ser tomada 
como garantida.  
A partir da diversidade da disposição de estudos, as características sócio-demográficas, 
cognitivas e fatores comportamentais surgiram como potenciais determinantes da 
aceitação do consumidor aos AFs. Baseado numa revisão de estudos quantitativos nos 
Estados Unidos durante 1992 – 1996, identificou-se o consumidor de AFs dos EUA como 
sendo feminino, com elevada educação, com rendimento alto pertencente à etária do 
35 aos 55 anos (Childs, 1997). Outro estudo quantitativo revelou que as mulheres, com 
ensino superior com idades entre 45-74 anos são os consumidores mais propensos a 
adotaram AFs nas suas dietas (IFIC, 1999). Finalmente um estudo quantitativo levado a 
cabo pelo IFIC (2000) confirmou que o grupo de consumidores que mais utiliza AFs para 
ultrapassar um problema de saúde específico apresenta idade superior a 55 anos. 
Poulsen (1999) e Bech-Larsen e colaboradores (2001) evidenciaram diferenças sócio-
culturais consideráveis entre os consumidores europeus e dos EUA, relacionadas com o 




consumo de AFs. Poulsen (1999) confirmou que os principais consumidores de AFs eram 
do género feminino com idade superior a 55 anos, no entanto, com menor escolaridade. 
Em contraste com esta evidência quanto ao nível de educação, Hilliam (1996) verificou 
que a compra de AFs na Europa é tendencialmente mais acentuada nos grupos sócio-
económicos mais elevados, refletindo uma maior vontade ou capacidade de pagar um 
preço superior, bem como um melhor conhecimento e consciência sobre este tipo de 
alimentos. 
Dos vários estudos o maior consenso é sobre a questão de género em relação à 
aceitação de AFs: todos os estudos relatam consistentemente consumidores femininos 
como os mais prováveis usuários ou compradores. Este interesse mais evidente pelas 
mulheres por AFs (Childs e Poryzees, 1997; Gilbert, 1997) é especialmente importante, 
dado o seu papel principal como responsável pela compra de alimentos. Em geral, as 
mulheres têm demonstrado ser mais preocupadas com questões alimentares e problemas 
de saúde, e eles parecem ter mais preocupações ecológicas e morais em relação a 
comer certos alimentos do que os homens, que são mais confiante e demonstram uma 
visão bastante acrítica e tradicional (Beardsworth et al., 2002; Gilbert, 1997; Verbeke 
e Vackier, 2004). 
Finalmente, a experiência com a perda de saúde de parentes, associado às 
consequências económicas e sociais que daí advêm, têm sido referidas como uma das 
coisas que funciona como um incentivo para adotar hábitos de alimentação preventiva 
de doença (Childs, 1997). Dado o fato de que a prevenção é uma grande motivação 
de uso de AFs (Wrick, 1995; Milner, 2000), pode logicamente supor-se que 
experienciar uma doença aumenta as probabilidades de aceitação de AFs. 
Para além dos fatores sócio-demográficos, o conhecimento e a atitude ou crenças 
explicam grande parte das variações no processo de decisão do consumidor em relação 
a AFs. O relatório de 1999 do IFIC (1999) demonstrou que o conhecimento e as crenças 
são as principais motivações para comprar e consumir, ou por ainda não ter adotado 
AFs nas dietas. Além disso, apontou para a falta de conhecimento como a principal 
razão para não consumir AFs. Da mesma forma, os conhecimentos sobre alimentos e 
ingredientes alimentares contribuiu positivamente para o sucesso dos AFs no mercado do 
Reino Unido (Hilliam, 1996). Pelo contrário, Pferdekamper (2003) relataram uma maior 
consciência sobre questões de saúde e um comportamento preventiva como 
influenciadores positivos na aceitação de AFs, enquanto o conhecimento sobre o produto 
foi insignificante. 




A venda de AFs aumentou significativamente em toda a Europa, apesar de pesquisas 
mostrarem que o interesse dos consumidores em AFs nos países do norte e centro da 
Europa é maior que nos países mediterrânicos. A Alemanha, a França, o Reino Unido e a 
Holanda representam os países mais importantes no mercado europeu de AFs (Van Trijp 
e Van der Lans, 2007). Especificamente, na Europa, o mercado de AFs é dominado por 
produtos direcionados para o bom funcionamento intestinal, nomeadamente os 
probióticos, de entre os quais os produtos lácteos são os mais bem sucedidos. Isso em 
parte pode ser explicado pela imagem positiva que os produtos lácteos têm entre os 
consumidores (Makinen-Aakula, 2006). 
Muitos estudos têm-se centrado na atenção e aceitação por parte dos consumidores de 
AFs sendo que um resultado comum a esses estudos é que a aceitação dos AFs pelo 
consumidor está longe de ser incondicional. A aceitação é determinada por uma 
multiplicidade de fatores tais como preocupações com a saúde primária, familiaridade 
com os conceitos de AFs e com os ingredientes funcionais, a natureza do produto, o 
modo de comunicação de efeito para a saúde, etc. (Annunziata e Vecchio, 2011; 
Verbeke, 2005). As alegações de saúde desempenham um papel central na orientação 
de decisões de compra de AFs, ajudando os consumidores a fazerem escolhas 
informadas de comida (Williams e Ghosh, 2008). 
As propriedades sensoriais também são um factor extremamente importante na 
aceitação dos AFs (Urala e Lahteenmaki, 2007). Vários estudos tem apontado o papel 
fundamental do sabor como o factor que afecta directamente a escolha quando 
selecionam os AFs que consomem (Gilbert, 2000; Poulsen, 1999; Tuorila e Cardello, 
2002). Uma pesquisa demonstrou que os consumidores em geral dificilmente estão 
dispostos a comprometer o saber dos AFs pelos possíveis benefícios para a saúde 
(Verbeke, 2006).  
Num estudo em que o componente funcional era probiótico os resultados demonstraram 
que a matriz alimentar que o veicula tem a maior importância na avaliação dos 
consumidores do AF, uma vez que os alimentos que veiculam o componente funcional que 
eram considerados pelos consumidores como sendo alimentos saudáveis, devido a 
crenças anteriores, eram mais importantes para a aceitação do AF. No entanto, este 
estudo confirmou a importância dos benefícios para saúde na conquista da aceitação do 
AFs e sugere que os consumidores estão mais inclinados a aceitar AFs que previnam 
determinadas doenças do que aqueles que tenham um efeito genérico (Annunziata e 
Vecchio, 2011). 




3. MATERIAL E MÉTODOS  
3.1. Caracterização da Amostra 
A amostra foi constituída por adultos residentes na ilha Terceira, beneficiários da 
Cantina Social, RSI e/ou Ação Social, selecionados por técnicos do Instituto de 
Segurança Social dos Açores (ISSA) segundo critérios definidos por esta entidade. 
Foram realizadas quatro ações de formação em diferentes zonas da ilha Terceira, 
abrangendo participantes de 15 freguesias do concelho de Angra do Heroísmo e Praia 
da Vitória, tendo frequentado um total de 52 participantes, como se pode verificar no 
quadro 3.1. 
Quadro 3.1. Número de participantes por local de intervenção/ação de formação. 
Local de Intervenção Freguesias abrangidas Nº Participantes 
Santa Bárbara Serreta, Doze Ribeiras, Santa Bárbara 15 
Posto Santo Posto Santo, 12 
Porto Judeu 
Ribeirinha, Ladeira Grande, Feteira, 
Porto Judeu, São Sebastião, Porto 
Martins 
15 
Praia da Vitória Juncal, Bairro Joaquim Alves 10 
TOTAL  52 
Para a caracterização da amostra procedeu-se a uma recolha de dados socio-
demográficos (Idade; género; grau de escolaridade, estado civil, agregado familiar, 
número de filhos), estado nutricional e hábitos alimentares, junto da amostra.  
Para tal, foi entregue no início de cada ação de formação um questionário para 
preenchimento dos dados socio-demográficos e hábitos alimentares (apêndice 1). 
Para avaliação dos hábitos alimentares, o questionário contemplou 17 questões de 
escolha múltipla, relacionadas com a frequencia de consumo de determinados grupos de 
alimentos e realização de determinados hábitos de consumo. 
Para avaliação do estado nutricional, os participantes foram pesados e medida a 
altura, seguindo-se o cálculo do Índice de Massa Corporal. O peso foi medido  numa 
balança electrónica digital, modelo Tanita®, com precisão às centésimas e a medição da 
altura foi realizada num estadiómetro modelo SECA® 220, com precisão milimétrica.  




Posterirmente foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) e distribuido segundo as 
suas classes (quadro 3.2.).  
Quadro 3.2. Classificação do IMC para adultos. 
Classificação IMC-adultos IMC (Kg/m2) 
Baixo peso <18,5 
Eutrofia 18,5 - 24,9 
Pré-obesidade  25 - 29,9 
Obesidade tipo 1 30 - 34,9 
Obesidade tipo 2  35 - 39,9 
Obesidade mórbida  >40 
O Índice de Massa Corporal permite relacionar a massa corporal com a altura de um 
individuo. Calcula-se dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura em metros, de 
acordo com a fórmula (Peso(kg)/Altura2(m)).  
O IMC é um método fácil, não invasivo, barato e relativamente sensível, pelo que útil, 
para caracterizar o estado nutricional (INSA, 2011). 
3.2. Ação de Formação 
As acções de formação tiveram como principal objectivo por um lado a aquisição de 
conhecimentos e por outro desenvolvimento de competências. 
A aquisição de conhecimentos em: 
 Escolhas alimentares adequadas e económicas; 
 Gestão do orçamento doméstico em alimentação; 
 Métodos de confeção saudável; 
 Controlo do tamanho das porções de alimentos; 
 Higiene alimentar; 
 Nutrição, comportamentos alimentares e saúde. 
Desenvolvimento de competências pessoais e sociais: 
 Estímulo da criatividade e da autonomia; 
 Aumento da auto-estima e da confiança; 
 Capacitação para a tomada de decisões em saúde; 
 Partilha de experiências e convívio entre os formandos. 




As ações de formação decorreram entre 26 de maio e 08 de Julho de 2014 com 
horário das 09:00h às 13:00h. 
Cada ação de formação foi composta por 5 sessões teórico-práticas de 4 horas cada, 
ao longo de uma semana contínua, perfazendo um total de 20horas de formação. 
Cada sessão foi composta por uma componente de formação teórico-prática e por uma 
componente prática de culinária. 
3.2.1. Componente teórico-prática 
A componente teórico-prática tinha a duração de 90minutos, em que foram 
apresentados os seguintes temas, “Regras gerais de alimentação saudável”, “Gestão do 
orçamento para alimentação”, “Nutrição infantil”, “Noções gerais de segurança 
alimentar”, “Como ter uma horta em espaços pequenos” (apêndice 2).  
Os temas foram apresentados através do método expositivo (powerpoint) e 
interrogativo que resultava em discussão em grande grupo. Eram também realizados 
pequenos trabalhos, como fichas e trabalhos em grupo como forma de consolidação de 
conhecimentos. 
3.2.2. Componente prática 
Cada sessão contemplou uma componente prática de culinária, em que, em 02:30h 
eram confecionadas cerca de 3 receitas saudáveis e económicamente acessíveis, 
preparadas pelo formador com a participação dos formandos. Na sessão de culinária 
foi dada formação contínua “não formal” em era sempre evidenciada informação 
relevante sobre os alimentos utilizados e os métodos de confeção aplicados. 
No final da sessão os pratos confecionadas eram partilhados por todos os formandos 
num almoço de consolidação de conhecimentos. 
No final de cada sessão, foi entregue a cada participante uma brochura com as receitas 
confecionadas no próprio dia (apêndice 3). 
No final da ação de formação foi entregue a cada formando um certificado de 
participação (apêndice 4) e o livro de receitas saudáveis e económicas. 
 
 





A ação de formação foi ministrada por uma técnica licenciada em Dietética e detentora 
de Certificado de Aptidão Profissional de formadora, a qual contou com o apoio na 
organização e logística de uma técnica Ajudante Socio-Familiar. A formadora foi 
disponibilizada pela Casa do Povo de Porto Judeu enquanto que a ajudante socio-
familiar foi disponibilizada pelo Instituto de Segurança Social dos Açores. 
Os recursos materiais utilizados foram: 
• Equipamento básico de cozinha (fogão, forno, bancada, mesas e 
cadeiras); 
• Utensílios de cozinha (varinha mágica, tachos de vários tamanhos, 
frigideira, placas de corte, facas, concha, colher de mexer, pratos, copos, 
talheres, entre outros.); 
• Produtos alimentares; 
• Produtos não alimentares (detergentes, guardanapos, panos, esponjas, 
toucas, papel de alumínio, película aderente, sacos de plástico, 
acendedor, luvas); 
• Computador; 
• Data Show; 





O projeto foi financiado pela Direção Regional de Solidariedade e Segurança Social 
dos Açores, ficando a cargo da Casa do Povo de Porto Judeu a aquisição dos recursos 
materiais, nomeadamente, equipamento que não havia disponivel no local onde era 
ministrada a ação de formação, produtos alimentares e não alimentares, assim como 
material informático.  
O projeto contou também com o apoio do Instituto de Segurança Social dos Açores em 
para organização da logística, ou seja, escolha e contacto com os responsáveis pelos 
locais onde foram ministradas as ações de formação, seleção dos formandos, 
disponibilização das ajudantes socio-familiares, entre outros. 
 




3.2.4. Avaliação da ação de formação 
No final da ação de formação foi aplicado um inquérito de avaliação da ação de 
formação (apêndice 5 ), com oito items a avaliar com respostas do tipo “sim” “não” “em 
parte” e três questões de resposta aberta.  
3.3. Livro de Receitas Económicas e Nutritivas 
A ideia da elaboração de um livro de receitas surgiu da Direção Regional da 
Solidariedade Social no âmbito do projeto “Cozinha Saudável para Todos”.  
O livro tem como objetivo servir de ferramenta de apoio às familias beneficiárias do 
RSI, Ação Social e/ou Cantina Social ou seja, com dificuldades socioeconómicas, para a 
escolha, preparação e confeção de receitas promotoras de saúde a custo reduzido.  
O livro é constituído por 10 receitas de sopas, 10 receitas de pratos principais e ainda 
por informação relativa à escolha adequada de produtos alimentares no supermercado. 
As receitas foram escolhidas com base em receitas e alimentos promotores de saúde da 
Região Autónoma dos Açores (RAA). Pretendeu-se enquadrar as receitas nos hábitos 
alimentares da RAA  e recuperar receitas tradicionais que estão a entrar em desuso e 
que por sua vez vão de encontro aos objectivos do projecto, serem económicas e 
nutricionalmente equilibradas.  
Foram escolhidas algumas receitas tradicionais principalmente das ilhas Terceira e São 
Miguel (recolha feita com a colaboração de uma técnica licenciada em Dietética 
residente em São Miguel). Algumas receitas foram reajustadas em termos de 
quantidade/tipo de ingredientes de forma a aproximarem-se dos objectivos.  
Para além das receitas tradicionais foram também introduzidas algumas mais 
contemporâneas (ex. pizza) mas igualmente saudáveis, de forma a despertar o interesse 
dos mais jovens e/ou servir de alternativa para dias festivos.  
Na escolha das receitas privilegiou-se a utilização de alimentos básicos da alimentação 
saudável, naturais e com propriedades funcionais. De uma forma geral a escolha das 
receitas foi feita com base nos seguintes princípios: 
 Utilização de alimentos naturais, pouco ou nada processados; 
 Utilização de alimentos funcionais, promotores de saúde; 
 Utilização de alimentos locais; 
 Introdução de ervas aromáticas sempre que possível; 




 Confeções simples, rápidas e fáceis; 
 Serem receitas económicas e rentáveis. 
Cada receita fez-se acompanhar por informação relativa às suas características 
nutricionais e benefícios para a saúde, por dicas para aproveitamento de sobras e pelo 
custo por porção. 
Para cálculo do custo foi realizada uma consulta dos preços dos alimentos com menor 
custo praticados na altura da elaboração do livro, em 3 tipos diferentes de superfícies 
comerciais (hipermercado, mercearia tradicional e mercado municipal). Foi utilizada a 
média dos 3 preços para cada ingrediente. 
O livro de receitas foi redigido pela Diestista da Casa do Povo de Porto Judeu e contou 
com a colaboração de uma fotógrafa para captação das imagens das receitas, de um 
designer gráfico e com o apoio da empresa Nova Gráfica na impressão de 1000 
exemplares. 
3.4. Tratamento Estatístico 
3.4.1. Variáveis em estudo 
Quadro 3.3. Definição das variáveis em estudo. 
Variável em estudo Classificação estatística das variáveis 
Género 
Variável qualitativa nominal dicotómica medida em 
escala nominal. 
Idade  Variável quantitativa contínua medida em escala métrica. 
Grau de escolaridade Variável aleatória qualitativa medida em escala ordinal  
Estado civil Variável qualitativa medida em escala nominal. 
Número de filhos Variável quantitativa discreta medida em escala métrica. 
Classe de IMC Variável  qualitativa medida em escala ordinal * 
9 alimentos presentes no questionário  Variáveis qualitativas medidas em escala nominal 
Hábitos alimentares Variáveis qualitativas medidas em escala nominal 
Comparação do valor médio de porções 
de alimentos com o recomendado pela 
OMS/DGS. 
Variáveis qualitativas medidas em escala ordinal 
*A variável original percentil de IMC é uma variável quantitativa, que foi categorizada, em três 
classes de forma a tornar possível e facilitar a aplicação dos testes estatísticos, passando a ser 
tratada como uma variável qualitativa medida em escala ordinal. 




3.4.2. Análise estatística 
Para análise estatística do questionário de avaliação dos hábitos alimentares foi 
utilizado o software SPSS versão 20.0. 
Na análise exploratória de dados e determinação de prevalências foi utilizada 
estatística descritiva. Para determinar a relação existente entre variáveis foi utilizado o 
teste estatístico qui-quadrado para relacionar as variáveis sociodemográficas e o IMC 
























4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
4.1. Caracterização dos Participantes 
4.1.1. Características socio-demográficas 
No âmbito do projeto “Cozinha Saudável para Todos” participaram um total de 52 
formandos, com clara predominância do género feminino (50 participantes) 
relativamente ao género masculino (2 participantes). A selecção foi efetuada pelos 
técnicos do Instituto de Ação Social dos Açores. Uma das razões para a seleção 
maioritária de mulheres pode dever-se ao facto das mulheres serem as principais 
responsáveis pela aquisição, confeção e distribuição da alimentação pela família e 
portanto, interlocutores válidos de educação alimentar.  
As mulheres parecem ter uma influência positiva sobre a frequência de ingestão, 
quantidades e diversidade da fruta e legumes comidos pelos seus maridos. Pensa-se 
que isto está relacionado com os respetivos papéis tradicionais no agregado familiar; 
as mulheres resolvem os problemas relacionados com a saúde e, em geral, compram e 
preparam mais alimentos do que os homens (Kamphuis, 2007). 
A média de idades do grupo foi de 32,59 ± 8,56 anos, variando entre os 18 e os 52 
anos. A maioria (44,9%) apresentava o 6º ano de escolaridade, seguindo-se os que 
tinham o 4º ano de escolaridade (22,4%), logo seguido dos que possuíam o 9º ano de 
escolaridade (18,4%) e apenas 8,2% dos formandos apresentava o 12º ano (quadro 
4.1.). 
Quadro 4.1. Caracterização da amostra por grau de escolaridade. 
Grau de escolaridade Nº formandos Percentagem (%) 
4º ano 11 22,4 
6ª ano 25 44,9 
9º ano 9 18,4 
12º ano 4 8,2 
Outro (1º ano,  7º ano, 9ºano          
inc.) 
3 6,1 




Total 52 100 
 
O nível de pobreza e consequentes dificuldades alimentares estão fortemente 
associadas à baixa escolaridade. Quanto menor a escolaridade, mais baixos os 
rendimentos ou maior a taxa de desemprego (Miranda, 2009).  
Quando analisado o grupo por número de filhos, verifica-se que o número médio são 
2,27 ± 1,30 filhos, variando entre 0 e 6 filhos. Verifica-se que existe uma percentagem 
elevada de famílias com 3 filhos (24,5%) e que 12,2% dos participantes apresenta 4 a 
6 filhos (quadro 4.2.) 
Quadro 4.2. Caracterização da amostra por número de filhos. 
Número de filhos Nº formandos Percentagem (%) 
Zero 2 4,1 
Um 12 24,5 
Dois 17 34,7 
Três 12 24,5 
Quatro 3 6,1 
Cinco 1 2,0 
Seis 2 4,1 
Total 49 100 
Uma análise elaborada pelo Instituto Nacional de Estatística (INE), revela que 
relativamente aos agregados familiares com dois adultos, o risco de pobreza aumenta 
com o aumento do número de crianças do agregado, chegando aos 44% com 3 
crianças. O risco de pobreza aumenta quando o agregado familiar é chefiado apenas 
por 1 adulto (Miranda, 2009). 
Num estudo efetuado em Portugal, de forma a prever quais os indivíduos ou agregados 
familiares mais afetados pela insegurança alimentar, foram detectadas algumas 
tendências, traduzidas por valores percentuais, como é o caso de famílias numerosas 
com 4 ou mais elementos (10.9%); famílias com idosos, cuja média de idades é igual ou 




superior a 65 anos (9.3%); famílias com menor número de elementos a participarem no 
orçamento familiar (11.1%). Estes resultados são superiores à estimativa para a 
população em geral (8.1%) (INSA, 2003). 
Nos Estados Unidos a média nacional de agregados com dificuldade de acesso a 
alimentos é de 11,1%, segundo um estudo da USDA, 2007. Este problema foi mais 
prevalente entre agregados com crianças (15,8%) do que entre aquelas sem crianças 
(8,7%). Entre famílias com crianças, as chefiadas por um casal apresentou a menor taxa 
de dificuldades de acesso a uma alimentação digna (10,5%). Agregados com crianças 
somente com um adulto mulher (30,2%) ou homem (18%) apresentaram taxas muito 
superiores à média nacional.  
Quanto ao estado civil, o maior número de participantes eram casados (34,7%), 
seguindo-se os participantes em união de facto e os divorciados em igual percentagem 
(24,5%), sendo os solteiros de apenas 16,3% (quadro 4.3.). 
Quadro 4.3. Caracterização da amostra por estado civil. 
Estado civil Nº formandos Percentagem(%) 
Solteiro 10 16,3 
Casado 17 34,7 
Divorciado 12 24,5 
União de facto 12 24,5 
Viúvo 0 0 
Total 52 100 
Quando cruzámos os dados relativos ao número de filhos com o estado civil, verificou-se 
que dos 22 participantes solteiros e divorciados, apenas 2 não tinham filhos. Vários 
estudos comprovam que, das famílias com maiores dificuldades socio-económicas são as 
monoparentais as que mais sofrem para garantir uma alimentação adequada aos seus 
filhos, passando muitas vezes situações de fome. Nestes casos, quando se fala de fome 
referimo-nos a situações muitas vezes não detectadas à primeira vista e muitas vezes 
sem sinais aparentes de desnutrição. É o caso de mães que renunciam a sua própria 
alimentação para alimentar os filhos, as que não comem corretamente para pagar as 




contas da casa, as que saltam refeições ou que compram alimentos mais baratos devido 
às restrições financeiras, entre outras (USDA, 2007; INSA, 2003, Rose, 1999). 
O risco de pobreza aumenta quando o agregado familiar é chefiado apenas por 1 
adulto (USDA, 2007; INSA, 2003, Rose, 1999). 
4.1.2. Estado nutricional 
No início da intervenção foi realizada a avaliação do estado nutricional dos 
participantes através da medição do peso, da altura e posterior cálculo do Índice de 
Massa Corporal (IMC). Dos 52 formandos que participaram no projeto “Culinária 
Saudável para Todos”, 47 foram avaliados.  
O peso foi medido numa balança electrónica digital, modelo Tanita®, com precisão às 
centésimas e a altura foi medida num estadiómetro modelo SECA® 220, com precisão 
milimétrica. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso (kg) pelo 
quadrado da altura em metros, e os valores obtidos distribuído em classes (quadro 4.4 
e fig.4.1.). O IMC permite relacionar a massa corporal com a altura do individuo, sendo 
um método fácil, não invasivo, barato e relativamente sensível, pelo que útil, para 
caracterizar o estado nutricional (INSA, 2011). 
Como se pode observar no quadro 4.4., 12,2% dos formandos apresentava-se em 
estado de subnutrição, enquanto 38,7% se apresentava em estado de sobrenutrição, 
estes valores são extremamente elevados e vêm comprovar a tendência que grupos 
economicamente desfavorecidos têm para apresentar maior incidência de desequilíbrios 
nutricionais.  
Quadro 4.4. Avaliação nutricional dos participantes. 
Classificação Adultos IMC (Kg/m2) Nº formandos Percentagem (%) 
Baixo peso <18,5 6 12,2 
Eutrofia 18,5 - 24,9 22 44,9 
Pré-obesidade 25 - 29,9 8 16,3 
Obesidade tipo 1 30 - 34,9 7 14,3 
Obesidade tipo 2 35 - 39,9 3 6,1 




Obesidade mórbida >40 1 2,0 
Total  47 100 
As dificuldades alimentares tanto podem resultar em subnutrição e fome sistemática, 
como em excesso de peso ou obesidade. Todas estas consequências podem ser 
consideradas diferentes formas da má nutrição. Portanto, podemos concluir que as 
dificuldades socio-económicas afectam a alimentação das populações qualitativa e/ou 
quantitativamente (Glanz, 1998). 
Um nível menos grave de escassez de alimentos parece estar mais fortemente 
relacionada com um IMC elevado. As pessoas obesas relatam o facto de comprar maior 
quantidade de alimentos e mais baratos devido a problemas económicos e também 
receio ou experiência de posterior falta de dinheiro para comprar comida. No entanto, 
os indivíduos que apresentam magreza, referem níveis mais graves de crise alimentar. 
Esta conclusão foi estudada numa amostra de Finlandeses entre os 25 e os 64 anos, 
classificados segundo o seu IMC e nível de crise alimentar (Sarlio-Lahteenkorva, 2001). 
Um padrão alimentar onde existe recorrente privação de alimentos pode resultar em 
excessos quando estes estão disponíveis (Polivy, 1996). 
4.1.3. Hábitos alimentares 
No início de cada ação de formação foi aplicado um inquérito para avaliação dos 
hábitos alimentares dos participantes (apêndice x) com o objectivo de conhecer a 
realidade alimentar do público-alvo e desta forma diagnosticar possíveis erros 
alimentares e consequentemente a necessidade da aplicação de programas de 
educação alimentar em grupos socioeconomicamente desfavorecidos.  
Dos 52 participantes no projecto “Culinária Saudável para Todos”, 49 preencheram o 
questionário de hábitos alimentares, tendo os dados obtidos sido tratados através do 
programa estatístico SPSS IBM, versão 20.0.  
Na primeira questão referente ao consumo do pequeno-almoço, verificou-se que apenas 
15 dos 49 (30,6%) participantes tomam o pequeno-almoço todos os dias, enquanto que 
44,9% toma às vezes e 24,5% nunca toma o pequeno-almoço (Fig. 4.1.). 
 




Figura 4.1. Frequência com que os formados tomam o pequeno-almoço. 
O pequeno-almoço ou dejejum significa “quebrar o jejum após o período longo de 
sono”, durante o qual os níveis de energia descem de forma significativa. Por isso, esta 
refeição deve ser completa, equilibrada e variada para fornecer energia e nutrientes 
essenciais logo nas primeiras horas do novo dia. Quando questionados oralmente sobre 
os motivos pelos quais não fazem esta refeição, estes responderam, em primeiro lugar a 
falta de alimentos, não ter fome e ficar com mal-estar gastrointestinal. 
Não tomar o pequeno-almoço, pode ter várias consequências, que se manifestam de 
diferentes formas. Vários são os sintomas que se encontram associados com a falta de 
pequeno-almoço, como: hipoglicémias, suores frios, falta de forças, 
desfalecimento/desmaio e coma hipoglicémico, mal-estar e má disposição geral, 
impaciência e agressividade, cefaleias, quebra no rendimento físico e intelectual, 
diminuição da capacidade de resposta e de reflexos, maior propensão para acidentes 
de trabalho, de viação ou domésticos, devido à combinação de duas ou mais das 
manifestações referidas anteriormente (Keski-Rahkonen, 2003). 
Nos países industrializados, o hábito de suprimir o pequeno-almoço tem sido associado 
ao baixo nível socioeconómico do agregado familiar (O’Dea e Caputi, 2001; Keski-
Rahkonen, 2003). Indivíduos que não tomam o pequeno-almoço preocupam-se menos 
com a sua saúde do que os que tomam regularmente, são mais susceptíveis de 
apresentar excesso de peso e têm mais dificuldade em atingir as necessidades 
energéticas e nutricionais diárias (Keski-Rahkonen, 2003). O uso de tabaco também 
pode retirar o apetite pela manhã ou interferir com o tempo disponível para o 
pequeno-almoço (Revicki et al., 1991). É de referir que a maioria dos participantes 
apresentavam o hábito de fumar. 




A omissão desta refeição foi observada e mesmo relatada pela maioria dos 
participantes nos primeiros dias de cada ação de formação, notando-se no final da 
manhã muitos dos sintomas atrás referidos (principalmente falta de concentração, mal-
estar, cefaleias, etc.). Esta situação levou a que fosse disponibilizado um pequeno lanche 
a meio da manhã (leite, fruta, bolacha maria) nos restantes dias, de forma a garantir o 
aproveitamento dos participantes na ação. Quando oferecidos os alimentos, os 
participantes consumiam-nos com satisfação. 
Relativamente aos que habitualmente tomam o pequeno-almoço, verificou-se que 54% 
dos formandos bebem apenas café, enquanto 14 (28,6%) tomam leite com pão e 13% 
comem cereais com leite (Fig. 4.2).  
Figura 4.2. Alimentos ingeridos ao pequeno-almoço. 
Como se pôde verificar a grande maioria considera que apenas café, constitui um 
pequeno-almoço, no entanto, o café não tem valor energétio nem nutrientes essenciais 
ao adequado funcionamento do organismo, para além de ser um alimento isolado, 
portanto não representa um pequeno-almoço completo. É de referir também que 
alimentos ricos em vitaminas, minerais, fibras e fitoquímicos, como a fruta e os cereais 
integrais, sendo boas alternativas, não são habitualmente introduzidos nesta refeição. 
Para obter o máximo de benefícios do pequeno-almoço, o mesmo deve de ser completo 
e equilibrado, combinando todos os nutrientes necessários ao nosso organismo, 
nomeadamente (Biesalski e Grimm, 2006): 
 Glícidos ou Hidratos de Carbono: o pão (de mistura ou integral), flocos 
de cereais e frutos, são excelentes fontes de energia. 




 Fibras: as fibras são fundamentais para o bom funcionamento do tubo 
digestivo, além disso reduzem a absorção de gorduras e colesterol no 
intestino. Sabe-se também, que desempenham um importante papel na 
prevenção de alguns tipos de cancros. As fibras existem nos flocos de 
cereais, no pão (mistura e integral) e na casca dos frutos frescos e 
oleaginosos. 
 Proteínas: o leite e os seus derivados são excelentes fontes de proteínas 
de alto valor biológico. 
 Lípidos ou Gorduras: a manteiga, o queijo e as gorduras existentes por 
exemplo no fiambre, podem ser consumidas com moderação ao 
pequeno-almoço. Em indivíduos com hiperlipidémias, em vez de manteiga 
é uma excelente opção usar azeite como gordura de adição para o pão 
e torradas. 
 Vitaminas hidrossolúveis (complexo B e vitamina C) que existem em 
abundância nos frutos e as lipossolúveis (A, D, E e K) que existem nos 
frutos secos e oleaginosos, no leite e derivados (meios gordos e gordos), 
na manteiga e no azeite. 
Quando questionados sobre a quantidade de leite que habitualmente bebem 
diariamente, verificou-se que a maioria 57% bebe um copo de leite por dia, 25% bebe 
2 copos e 10% não bebe leite. Apenas 6% e 2% bebiam 3 e 4 copos de leite por dia, 
respectivamente (fig. 4.3). Os formandos foram previamente informados que um copo 
corresponde a cerca de 250ml, o equivalente a 1 porção, segundo a Nova Roda dos 
Alimentos Portuguesa da Direção Geral de Saúde. 
Figura 4.3. Quantidade de leite que os formandos bebem diariamente. 




Um dos principais benefícios do leite é o fornecimento de cálcio, responsável pela 
prevenção da perda de massa óssea que ocorre geralmente com a idade 
(osteoporose), sendo a ingestão recomendada de 1.000 mg/dia para indivíduos entre 
os 19 e os 50 anos (faixa etária em estudo), e 1.200 mg/dia dos 50 anos em diante 
(Institute of Medicine, 1997). O leite é certamente a forma mais eficiente de obter cálcio 
por meio dos alimentos (um copo de leite contém 280mg de cálcio) (INSA, 2006). Desta 
forma, para adultos saudáveis são recomendados cerca de 3 copos de leite por dia. 
Pelo que, apenas 4 participantes (8,1%) cumpriam as recomendações. 
Um estudo canadiano que pretendia comparar os padrões de ingestão de leite de 
mulheres com e sem dificuldades económicas, conclui que para o grupo do leite, frutas, 
vegetais e cereais e derivados, ambos os grupos se encontravam abaixo das 
recomendações (Tarasuk, 2001).  
O consumo moderado de leite e seus derivados é uma das características da dieta 
mediterrânica que traz benefícios à saúde, pois os produtos lácteos fermentados 
melhoram a digestão e regulam a microbiota intestinal, impedindo a proliferação de 
microrganismos patogénicos (Ferrarri e Torres, 2002).  
Para além do cálcio, proteínas, vitaminas e outros sais minerais que o leite contém, o 
leite é rico em gordura saturada e lactose, daí não ser aconselhável ultrapassar as 
recomendações. No entanto, se o leite for de produção tradicional à base de pastagem, 
a sua composição em gordura altera-se, passando a possuir um maior grau de 
insaturação, com teores significativamente mais baixos em ácidos gordos saturados de 
cadeia média (hipercolesterolémicos), incluindo o ácido ruménico, com benefícios 
prováveis para a saúde do consumidor (Mills et al., 2011).  
Evidências recentes revelaram que dependendo da nutrição do animal, o leite poderá 
conter um grande número de componentes funcionais benéficos para a saúde para além 
dos nutrientes base, como é o caso do leite produzido nos Açores (Rego et al., 2008, 
2005; Cardoso, 2007). Estes componentes abranjem péptidos bioativos com efeito 
antihipertensor, lípidos como o ácido linoléico conjugado (CLA) com propriedades anti-
ateroescleróticas, antidiabéticas, anti-alérgicas e anticancerígenas e ácidos gordos da 
família ómega 3, com efeito preventivo das doenças cardiovasculares, oligossacarídeos 
que modulam a microflora intestinal, entre outros (Mills et al., 2011).  




O leite produzido no arquipélago dos Açores é naturalmente enriquecido em CLA (Rego 
et al., 2008), pelo que o leite e produtos lácteos produzidos nos Açores possuem um 
nível relativamente elevado em CLA, em especial no que respeita ao isómero cis-9,trans-
11, afirmando-se, portanto, como uma boa fontes de CLA para a dieta humana 
(Pestana et al., 2009). 
Derivados do leite como o queijo e o iogurte apesar de também serem importantes 
fontes de nutrientes e compostos funcionais, são alternativas mais dispendiosas e que, 
existindo nos lares dos participantes eram consumidos quase exclusivamente pelas 
crianças (principalmente no que se refere ao iogurte). 
Uma forma económica de introduzir os derivados do leite na alimentação destes grupos 
poderia ser através da aprendizagem de como produzir em casa, de preferência a 
partir de leite de origem açoriana, pois traria benefícios adicionais para a saúde 
devido à sua riqueza em CLA e Omega-3, como já foi referido.  
Quanto ao número do total de refeições que faziam habitualmente por dia, a maioria 
(34,7%) fazia apenas duas refeições, 29% fazia três refeições, 27% fazia quatro 
refeições por dia e apenas 10% dos formandos fazia 5 ou mais refeições diariamente 
(figura 4.4.). 
Figura 4.4. Número de refeições realizadas diariamente. 
Um dos erros alimentares mais frequentes e que se verificou nos resultados apresentados 
é o reduzido número de refeições que se faz por dia. Em grupos sociais de baixo 
rendimento este erro não se deve só à falta de conhecimento das suas consequências 
mas principalmente à escassez de alimentos para completar todas as refeições e de 
toda a família. 




Dever-se-á procurar fazer entre 5 a 6 refeições distribuídas ao longo do dia, de forma 
a não ficar mais de 3h30m sem comer. A importância de se criar este hábito prende-se 
com a capacidade de regulação dos mecanismos fisiológicos que controlam o apetite, se 
forem realizadas várias refeições por dia. Através da regulação do apetite é possível 
um melhor controlo da ingestão alimentar ao longo do dia. Além disso, comer de 3h30m 
em 3h30m faz com que se distribua de forma mais equilibrada os alimentos ao longo 
das horas em que está acordado, fazendo com que não se concentre uma grande 
quantidade de alimentos e calorias em apenas 2 ou 3 refeições (normalmente o almoço 
e o jantar) (Biesalski e Grimm, 2006). 
Relativamente à questão, se comem sopa de legumes todos os dias, verificou-se que 
pouco mais de metade (53,1%) dos formandos come sopa todos os dias e que de entre 
estes, 53,3% come sopa apenas uma vez por dia e 46,7% come sopa duas vezes por 
dia (fig. 4.5.).  
Figura 4.5. Frequência com que os formandos comem sopa de legumes. 
Para além do consumo de legumes na sopa os formandos foram questionados quanto ao 
consumo de legumes a acompanhar as refeições, tendo-se verificado que 43% come 
legumes cozidos/crus às refeições diariamente e apenas 6% nunca come legumes à 
refeição (fig. 4.6), o que é positivo apesar de não se conhecer a quantidade ingerida 
dos formandos. 




Figura 4.6. Hábito de comer legumes cozidos/crus à refeição. 
 
Estes resultados vêm confirmar os estudos que mostram que grupos com dificuldades 
socioeconómicas têm uma maior tendência para realizar uma dieta desequilibrada e 
consumir menor quantidade de frutos e vegetais. Esta situação pode conduzir por um 
lado a uma carência em micronutrientes e simultaneamente a um excesso de consumo 
energético, que resulta em excesso de peso entre os membros de uma mesma 
comunidade, dependendo da idade, sexo e nível de privação do grupo (Engler-
Stringer, 2010). Indivíduos com menor rendimento familiar possuem, consistentemente, um 
consumo de frutas e vegetais menor (Kamphuis et al., 2007). 
Diversos estudos e ensaios de intervenção clínica têm demonstrado que uma dieta à 
base de vegetais pode reduzir o risco de doenças degenerativas, especialmente cancro 
e doenças cardiovasculares. Estima-se que as dietas à base de plantas evitam 20-50% 
de todos os casos de cancro. A protecção global contra a doença é fornecida por uma 
série de fitoquímicos contidos nos alimentos, como por exemplo os carotenóides e os 
flavonoides (Rodriguez et al., 2006). 
Por exemplo em relação a dois tipos de vegetais utilizados na maioria dos pratos 
portugueses e que são a base de qualquer sopa, a cebola e o alho, contém compostos 
organosulfurados, fitoquímicos que representam o sabor e aroma, bem como muitos 
efeitos medicinais. Os compostos organosulfurados exercem vários efeitos fisiológicos, 
incluindo actividade antimicrobiana, redução de lípidos no sangue, actividade 
hipocolesterolémica, efeito antitrombótico, inibição da agregação de plaquetas, 
actividade hipoglicémica e lipoxigenase e de inibição de tumor (Huang et al., 1994). 




Uma revisão de 20 estudos epidemiológicos por Ernst (1997) sugere que o alho, pode 
conferir um efeito protetor contra o cancro do trato gastrointestinal. O alho da Graciosa 
“Pedras brancas” apresenta uma actividade anitioxidante muito maior do que outros 
alhos comerciais da mesma variedade (Roja) (Pimentel e da Silveira, 2008), sugerindo 
que a concentração da alanina é superior no alho produzido na ilha Graciosa. 
Em relação às crucíferas como por exemplo, os brócolos e as couves, são consideráveis 
fontes de micronutrientes (vitaminas A, C, E, ácido fólico e selenio), fibra e fitoquímicos 
como carotenóides, cumarinas, glucosinolatos, flavonoides e outros compostos fenólicos 
(Delaquis and Mazza, 1998). Uma revisão de 87 estudos de caso-controlo revelaram 
uma associação inversa entre o consumo de crucíferas e o risco de desenvolver cancro 
(Verhoeven et al, 1996). 
Neste contexto, os formandos foram questionados sobre a existência de espaço para 
cultivar produtos hortícolas, em que 65% disseram ter espaço em casa para cultivar uma 
horta (fig. 4.7a), no entanto, 11% não tinha o espaço cultivado com produtos hortícolas 
(figura 4.7b). 
Figura 4.7. Existência de espaço para cultivar produtos hortícolas (A) e existência de produtos 
hortícolas cultivados em espaço próprio (B). 
Apesar de 65% dos participantes ter espaço para cultivar e destes 89% ter o espaço 
já cultivado com produtos hortícolas, apenas 53% come sopa e 43% come hortícolas no 
prato principal diariamente. Neste caso poderá concluir-se que o facto de não haver um 
maior consumo de vegetais não está, na maioria dos casos, associado à dificuldade de 
acesso, mas provavelmente à falta de conhecimento, tanto de receitas variadas que os 
incluam, como das suas propriedades benéficas para a saúde, como também falta de 
aptidão ou motivação para cozinhar. 
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O facto de grande parte dos participantes ter espaço para cultivar deve-se ao facto 
de na sua maioria, residirem em meio rural, no entanto, como foi referido anteriormente, 
existem limitações que dificultam um consumo maior. Para quem vive na cidade ou tem 
pouco espaço, existem alternativas, como por exemplo a montagem de hortas verticais. 
No campo e na cidade, as hortas devem ser uma prioridade, os produtos hortícolas são 
muito caros e quem tem recursos limitados deve ponderar produzi-los. Produzir o que se 
come, é uma das melhores saídas para a crise da alimentação (APN, 2011).  
Quando os participantes foram questionados quanto ao consumo habitual de fruta, 
verificou-se que 27% não come fruta diariamente, 61% come apenas 1 a 2 peças de 
fruta por dia e 6% come 3 a 4 peças de fruta e 4 ou mais peças de fruta, 
respectivamente (fig. 4.8). 
 
Figura 4.8. Quantidade de fruta consumida diariamente. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a ingestão de pelo menos 400g 
por dia de fruta e legumes, sem contar com as batatas e outros tubérculos amiláceos, tal 
como a mandioca (OMS, 2008). Em geral, estas estão em linha com a recomendação da 
OMS, mas alguns países na Europa recomendam quantidades superiores, por exemplo, 
≥600g por dia na Dinamarca (Yngve et al., 2005). 
Segundo a Nova Roda dos Alimentos Portuguesa recomenda-se o consumo de 3 a 5 
porções de fruta por dia. No entanto, como se pode observar nos resultados, apenas 6 
formandos (12%) consomem a quantidade recomendada. 
Uma análise feita aos dados do Low Income Diet and Nutrition Survey (LIDNS), 
instrumento desenhado para avaliar os hábitos alimentares e estado nutricional de 




famílias com privação económica no Reino Unido entre 2003-2005, concluiu que a 
média de consumos de fruta e hortícolas foi de aproximadamente 2,5 porções (metade 
da quantidade recomendada) e apresentaram baixo aporte de micronutrientes para 
ambos os géneros (Nelson et al., 2007). Comparando com uma amostra da população 
em geral avaliada no National Diet and Nutrition Survey (NDNS), o consumo de fruta e 
hortícolas é mais baixo na amostra avaliada pelo LIDNS (Hoare et al., 2004). 
Uma das maneiras de introduzir a fruta nos hábitos alimentares de forma mais 
económica é recorrer à fruta da época e de produção local, com a vantagem de serem 
mais ricas em micronutrientes e fitoquímicos. Há muito tempo que se conhecem as 
propriedades anti-inflamatórias e anticancerigenas da bromelina do ananás (Seligman, 
1962). O ananás produzido na ilha de São Miguel contém quantidades especialmente 
elevadas de bromelina, visto que a sua produção em estufa é feita com um substrato 
que aumenta a presença desta enzima (Tavares e Silva, 1997). Para além das suas 
propriedades é produzido sem utilização de pesticidas ou fertilizantes químicos. 
Dependendo do tamanho do ananás, este poderá dar um número considerável de 
porções para além de se poder utilizar a casca para fazer chá.  
No estudo de Dias (2010) foi testada a atividade antioxidante de 10 variedades de 
banana da Ilha Terceira e uma banana importada, tendo-se verificado que a 
variedade da Quinta das Bicas na Terra-chã foi a que apresentou maior atividade 
antioxidante e a importada a que apresentou menor actividade. Testaram-se três 
estados de maturação (verde, intermédio e maduro), tendo-se observado maior 
atividade antioxidante no estado verde, tendo as bananas maduras apresentado maior 
atividade antioxidante que as de maturação intermédia. A banana produzida na ilha 
Terceira apresenta quantidades interessantes de polifenóis e flavonóides.  
No mesmo estudo foi analisada a atividade antioxidante de 4 espécies de maçã da ilha 
Terceira, verificando-se que a maçã de São João apresentava maior quantidade de 
polifenóis totais e livres e maior atividade antioxidante. Verificou-se também que a 
presença ou não de casca não afetou esta atividade (Dias, 2010). 
Quanto ao consumo de proteínas animais por parte dos formandos, verificou-se que um 
grande número (73%) consome carne (vaca, porco, aves) 1 a 2 vezes por semana e 
26% consome 3 a 5 vezes (Fig. 4.9), consumo este semelhante ao consumo de peixe (Fig. 
4.10), apesar de este ser um pouco inferior, ou seja, 71% dos formandos consome peixe 
1 a 2 vezes por semana e 25% consome peixe 3 a 5 vezes por semana (Fig. 4.10). 




   
Figura 4.9. Consumo semanal de carne. 
Figura 4.10. Consumo semanal de peixe 
A carne, o pescado e ovos deverão corresponder no seu conjunto a cerca de 5% da 
alimentação diária, ou seja, 3 a 4,5 porções, segunda a Nova Roda dos Alimentos 
Portuguesa, tendo em conta que uma porção representa 30g. Considerando que numa 
semana, se fazem 14 refeições (almoço e jantar), o facto de a maioria dos participantes 
(cerca de 70%) realizarem cerca de 4 refeições de carne ou peixe por semana é um 
número bastante reduzido. 
A carne e o peixe são constituídos essencialmente por proteína de alto valor biológico e 
gordura, principalmente saturada no caso da carne vermelha, monoinsaturada no caso 
da carne branca e polinsaturada (ácidos gordos ómega 3) no caso do peixe. São 
excelentes fontes de vitaminas do complexo B, ferro, zinco, fósforo e vitamina D (APN, 
2011). 
Segundo um artigo de revisão, verificou-se que as metanálises estudadas demonstraram 
que a ingestão de carne vermelha está relacionada com o aumento do risco de cancro 
colorrectal em 28% a 35%, enquanto a carne processada está associada ao risco 
elevado, 20% a 49%. As evidências apontam a carne vermelha, a carne processada e 




o total de carne consumida como factores de risco para o desenvolvimento de pólipos e 
cancro colorrectal. Não foi identificado nenhum estudo que indicasse a ingestão de 
frango e peixe como factores de risco (Zandonai et al., 2012).  
No entanto, e à semelhança do leite, a carne bovina dos Açores é proveniente de 
animais alimentados quase exclusivamente por pastagem o ano todo (Rosa et al., 2014). 
A carne produzida por pastagem é geralmente muito magra e possui um perfil de 
ácidos gordos mais rico em ácidos gordos polinsaturados - ómega 3 e CLA em 
comparação com carne de animais alimentados com grãos (McAfee et al., 2011). Mesmo 
que os bovinos alimentados com pastagem sejam acabados com suplementação 
moderada em milho (prática comum de alguns produtores açorianos) (i.e., 4 kg/dia), 
quase duplica a concentração de 18:2c9t11 (CLA) na carne e retém concentrações 
relativamente altas de ácidos gordos polinsaturados ómega 3, característicos da carne 
acabada com pastagem, o que melhora a qualidade da carcaça, a quantidade de 
lípidos intra-muscular e o perfil de ácidos gordos (Rosa et al., 2014). 
Quando questionados sobre a forma de confeção mais utilizada, verificou-se que a 
forma de confecionar a carne mais comum era estufada ou assada (50%) e cozida ou 
grelhada (29%) (figura 4.11). O peixe por outro lado era mais frequentemente frito 
(53%) apesar de um número considerável cozinhar mais vezes o peixe, cozido ou 
grelhado (31%) (figura 4.12.). 
 
  
Figura 4.11. Métodos de confeção de carne mais utilizados. 















Figura 4.12. Métodos de confeção de peixe mais utilizados. 
A ingestão de peixe frito pode contribuir para a ocorrência de acidente vascular 
cerebral, uma vez que, embora o peixe seja rico em ómega-3, que protege a saúde 
cardíaca, este pode ser anulado quando o peixe é frito. Verificou-se que o consumo de 
atum ou outros peixes grelhados ou assados está associado a um menor risco de 
acidente vascular cerebral isquémico, enquanto a ingestão de peixe frito está associado 
a um risco mais elevado. Estes resultados sugerem que o consumo de peixe pode 
influenciar o risco de acidente vascular cerebral, consoante o método de confeção 
(Mozzafarian et al., 2006). 
Relativamente ao consumo de fast-food (hamburgueres, pizzas, cachorros quentes, 
panadinhos, etc.), dos 49 formandos que responderam ao inquérito, verificou-se uma 
percentagem muito elevada (80%) de formandos que consome fast-food 1 a 2 vezes 
por semana e 12% consome 3 a 5 vezes por semana (figura 4.13). 
Figura 4.13. Consumo semanal de fast-food. 




O consumo de fast-food é bastante elevado neste grupo, juntando ao facto do baixo 
consumo de fruta, de sopa, de se utilizar fritos e não tomar o pequeno-almoço, poderá 
justificar os desequilíbrios nutricionais referidos anteriormente (quadro 4.14.). 
Diversos estudos epidemiológicos têm demonstrado que dietas ricas em calorias e lípidos 
estão associadas a maior risco de doenças cardiovasculares, diabetes e certos tipos de 
cancro. Os principais mecanismos fisiopatológicos responsáveis pelo aparecimento 
destas patologias estão associados às reações de peroxidação de lípidos e do ADN 
provocadas por espécies reactivas do oxigénio e do nitrogénio (Ferrari e Torres, 
2002).Os formandos foram também questionados quanto ao consumo de 
sumos/refrigerantes, tendo-se verificado que dos 49 participantes, 25 (51%) consome 1 
a 2 vezes por semana, 6 (12%) consome 3 a 5 vezes, 10 (21%) dos formandos consome 










Figura 4.14. Consumo semanal de refrigerantes. 
No Reino Unido, a utilização de e refrigerantes e açúcar foi superior em indivíduos com 
dificuldades económicas do que na população em geral. Estes padrões dietéticos 
contribuem para as desigualdades encontradas na saúde das populações com menor 
rendimento, incluindo as altas taxas de obesidade. Dos adultos mais de 60% e das 
crianças mais de 30% apresentam excesso de peso ou obesidade. Além disso, a 
obesidade abdominal foi maior nessa população do que na população em geral 
(Tedstone, 2008). 




Os altos níveis de ingestão de açúcar pioram a saúde dentária, a qual foi 
consideravelmente pior para os indivíduos com dificuldades económicas, quando 
comparada com a população em geral (Holmes, 2008). Apesar de cerca de metade 
dos participantes consumir sumos/refrigerantes apenas 1 a 2 vezes por semana, o que 
pode não ser muito significativo para a saúde, 21% consome 5 ou mais vezes por 
semana, ou seja, quase todos os dias.  
Relativamente ao consumo de água, verificou-se que 47% dos formandos consumia 1 a 
3 copos de água por dia, 23% consumia 4 a 6 copos, 14% consumia 6 a 8 copos e 
16% consumia habitualmente 8 ou mais copos de água por dia (figura 4.15). Um copo 
equivale a 200ml. 
 
Figura 4.15. Quantidade de água ingerida diariamente. 
Segundo as recomendações do Instituto Hidratação e Saúde (IHS), para o bom 
funcionamento do organismo recomenda-se o consumo de cerca de 8 copos de água por 
dia, o que equivale a cerca de 1,5L de água para as mulheres e 2L para os homens 
(IHS, 2010). No entanto, apenas 16% dos formandos cumpre as recomendações 
hídricas. Um número elevado de formandos bebe apenas 1-2 copos de água por dia, o 
que pode contribuir para sintomas de astenia, dor de cabeça, perda de capacidade de 
concentração, atenção e memória, entre outros sintomas. 
Para quem não gosta de beber água, uma alternativa poderá ser o consumo de chá. O 
chá produzido nos Açores, único chá produzido na Europa, é apreciado por ser muito 
perfumado e de travo agradável, para além de ser um produto ecológico, livre de 
pesticidas, herbicidas e fungicidas. Está cientificamente comprovado que o chá verde no 




geral é muito benéfico para a saúde, diminuindo o mau colestrol, a diabetes e 
prevenindo doenças cardiovasculares e alguns tipos de cancro. O chá verde açoriano 
possui concentrações mais elevadas das substâncias antioxidantes, os flavonóides e 
catequinas, e dos taninos responsáveis por estes efeitos positivos (Baptista et al., 2012). 
Verificando a possível existência de correlação entre as variáveis socio-demográficas e 
estado nutricional com os hábitos alimentares dos participantes, verificou-se que a idade 
dos participantes não afectou significativamente (p>0.05) nenhum dos hábitos 
alimentares avaliados. O estado civil dos participantes afectou muito significativamente 
o facto de terem ou não espaço para cultivar uma horta (p= 0,008; p<0,01). 
O estado civil pode afectar o facto de terem espaço para cultivar na medida em que 
se forem casados ou em união de facto, o agregado familiar eventualmente será maior, 
havendo maior necessidade de produzir de forma a satisfazer as necessidades em 
vegetais do agregado familiar. Por outro lado, tendo em conta que a maioria dos 
participantes são do género feminino, se tiverem companheiro haverá maior 
probabilidade de ter o espaço cultivado visto serem os homens geralmente os mais 
interessados e disponíveis para este tipo de atividade. 
Analisando os hábitos alimentares pelo número de filhos, verificou-se que esta variável 
afeta significativamente (p=0,025; p<0,05) o consumo de sopa e o consumo de 
vegetais no prato (p=0,021; p<0,05). Os custos elevados podem ter um impacto 
negativo sobre os níveis de ingestão de fruta e legumes, o que se aplica essencialmente 
aos grupos com rendimentos baixos (WHO, 2005). Como tal, quanto maior o agregado 
familiar, mais altos serão os custos com os legumes, o que poderá dificultar o acesso a 
estes. A disponibilidade económica é provavelmente um dos vários fatores que medeia 
o efeito do nível de rendimentos e número de filhos no consumo de fruta e legumes. 
Verificou-se que tanto o facto de comerem ou não sopa diariamente como a quantidade 
de água ingerida diariamente afetou significativamente o IMC (p=0,032; p<0,05) e 
(p=0,005; p<0,01), respectivamente. 
Segundo o estudo de Bertrais, 2001, a maior frequência de IMC>27 kg/m2 foi 
encontrada em consumidores ocasionais de sopa, uma frequência maior de IMC entre 23 
e 27Kg/m2 foi encontrada em consumidores regulares de sopa e uma maior freqüência 
de IMC<23 kg/m2 em grandes consumidores de sopa. Estes dados sugerem que o 




consumo de sopa pode ser benéfico para um estado nutricional saudável na população 
em geral. 
Em relação ao consumo de água e sua relação com o estado nutricional, estudos 
revelam que a maior parte da ingestão diária de líquidos deve vir da água. Por outro 
lado, se o consumo de água for substituído por bebidas que contêm açúcar aumenta o 
consumo de energia e pode levar ao aumento de peso corporal. Há evidências 
crescentes de que o tipo de bebida que consumimos pode ter um impacto de longo 
prazo sobre a saúde, influenciando o desenvolvimento de sobrepeso, obesidade ou 
doenças metabólicas (Yoo et al., 2004; Dhingra et al., 2007).  
O maior e mais recente estudo randomizado (Tate et al., 2012) para comparar a água, 
bebidas dietéticas (com adoçantes não energéticos) e os seus efeitos na perda de peso 
determinou que sujeitos em ambos os grupos de tratamento perderam uma quantidade 
significativa de peso, mas a quantidade de peso perdido em comparação com o 
controlo não diferiu entre os grupos de tratamento (Peters et al., 2014). 
O grau de escolaridade afectou significativamente a escolha dos alimentos que tomam 
ao pequeno-almoço (p=0,013; p<0,05), não afectando mais nenhum dos hábitos 
alimentares avaliados. É provável que determinados valores, ideais e influências sociais 
associadas aos níveis de educação e rendimentos influenciem os nossos comportamentos 
alimentares, incluindo o consumo de fruta e legumes (Elfhag et al., 2008). 
4.2. Avaliação da Ação de Formação pelos Formandos 
No final de cada ação de formação foi aplicado um Inquérito de Avaliação da Ação 
de Formação com o objectivo de conhecer a opinião dos participantes em relação a 
vários aspectos relacionados com a ação e com o formador. O inquérito foi constituído 
por oito items a avaliar com respostas do tipo “sim” “não” “em parte” e três questões de 
resposta aberta. Dos 52 formandos que participaram, 44 preencheram o questionário.  
Tendo em conta as 352 respostas dadas (44 formandos x 8 questões) verificou-se uma 
taxa de sucesso de 98%, como se pode observar no quadro 4.5. Em relação ao 
primeiro item, com duas respostas “em parte”, foi referenciado pelos formandos que as 
suas expectativas iniciais em relação à ação eram baixas, portanto a ação de 
formação superou as suas expectativas. 




Quadro 4.5. Respostas à questão 1 “Coloque um X na opção que considerar mais correta” do 
Inquérito de Avaliação da Ação de Formação. 
  Sim Não Em parte 
1. A formação correspondeu às suas expectativas? 42 0 2 
2. O curso estava bem organizado? 44 0 0 
3. Os objectivos foram atingidos? 44 0 0 
4. O formador transmitiu com clareza a componente teórica? 44 0 0 
5. O formador transmitiu com clareza a componente prática? 43 0 1 
6. As instalações foram adequadas? 43 0 1 
7. As receitas foram úteis para o meu dia-a-dia? 41 0 3 
8. Considera as receitas realizadas económicas? 44 0 0 
 
O formato da ação de formação foi adequada pois houve um bom doseamento de 
tempo por sessão, verificando-se suficiente para transmitir com clareza a componente 
teórica e prática. Apesar dos resultados terem sido, de uma forma geral, muito 
positivos, verificou-se que seria pertinente aumentar o número de horas da ação de 
formaçao de forma a haver tempo para consolidar os conhecimentos teóricos e ensinar 
outro tipo de receitas como por exemplo, como fazer iogurte, queijo fresco, pão, entre 
outras que requerem mais tempo. 
Da análise das respostas à questão “o que mais tinham gostado na formação” verificou-
se que a ação de formação foi extremamente útil para os participantes, em que 19 dos 
participantes gostou de tudo o que aprendeu (quadro 4.6.) e que os objetivos da ação 
foram atingidos a vários níveis. Os objectivos foram atingidos no que diz respeito à 
assimilação da informação teórica, pois havia muitas dúvidas e mitos relacionados com 
a alimentação. Além de que perceberam que é possível fazer uma alimentação 
saudável, saborosa e com poucos recursos. A maioria das participantes consumia pouca 
variedade de vegetais e sem variar no método de confecção (utilizavam essencialmente 
na sopa), pelo que ficaram surpreendidos com as várias formas de introdução dos 
vegetais nas receitas. 




Quadro 4.6. Resposta à questão 2 “O que eu mais gostei durante a ação de formação foi”, 
dada por resposta aberta, ao inquérito de Avaliação da Ação de Formação. 
Respostas mais relevantes Frequência 
“De tudo o que aprendi”  19 
“O ambiente entre nós, as receitas que aprendi com legumes que desconhecia e 
ficava muito bom” 
1 
“Aprender coisas novas e pelo facto das receitas serem económicas” 5 
“Convívio” 2 
“Receitas úteis para o meu dia-a-dia” 1 
“Conhecimentos e acessibilidade da formadora” “da formadora” 3 
“Das conversas que falamos durante a aula sobre a comida saudável e das coisas 
que aprendi” 
3 
“Da parte teórica, aprendi muito” 4 
“Saborear e provar as comidas confecionadas” 1 
“Fazer novas amizades” 1 
“Pizza de legumes” 1 
“Cozinhar” 1 
 
Outro aspecto importante para as participantes foi o desenvolvimento de competências 
pessoais e sociais, pelo facto de terem valorizaram o convívio, o facto de conhecerem 
pessoas novas e serem integradas numa atividade social. Notou-se que foi uma forma 
de, por momentos, esquecerem os seus problemas e se sentirem valorizadas. 
Como se pode verificar no quadro 4.7. de aspectos mais negativos não houve nada de 
significativo a apontar registado no inquérito. Até porque um dos aspectos negativos 
apontados foi o de “ter pouca duração”, que na realidade acaba por ser considerado 
um aspecto positivo pois significa que gostaram, acharam útil e que pretendiam 
continuar a aprender. 
 




Quadro 4.7. Resposta à questão “O que eu menos gostei durante a ação de formação foi”, 
dada por resposta aberta, ao inquérito de Avaliação da Ação de Formação. 
Respostas mais relevantes Frequencia 
“Não houve nada que não gostasse” 18 
“Ter pouca duração” 3 
“Lavar a loiça” 1 
“As saladas porque não tenho hábito de as comer” 2 
 
A questão 4 (quadro 4.8) vem um pouco no seguimento da primeira questão e 
demonstra o quanto a ação foi valorizada pelos participantes, assim como a motivação 
com que ficaram para aplicar nas suas vidas aquilo que aprenderam na ação de 
formação.  
Um dos aspectos mais focados foi o facto de aprenderem a utilizar ingredientes que 
não conheciam ou não sabiam como utilizar. Estes ingredientes dizem respeito 
essencialmente a produtos hortícolas, o que se mostrou muito útil, contribuindo para o 
aumento do seu consumo junto das famílias dos participantes. 
Quadro 4.8. Resposta à questão “Como foi que a ação de formação contribuiu para a melhoria 
dos meus hábitos alimentares”, dada por resposta aberta, ao inquérito de Avaliação da Ação 
de Formação. 
Respostas mais relevantes Frequencia 
“Ajudar a fazer comida diferente e saber usar ingredients que não sabia que se 
podia usar” 
3 
“Ajudou-me a saber usar alguns legumes e que se pode fazer comida com pouca 
quantidade” 
3 
“Contribuiu muito e até já pratico essas receitas saudáveis”. 1 
“Fiquei a saber como manter uma alimentação saudável a baixo custo” 5 
“Fiquei com conhecimento do que realmente é importante em nossas vidas e o que 
se poderá despensar, o que não é necssário e nos faz mal” 
1 




“Para mim vai melhorar a minha forma de alimentar para ter mais saúde como 
para a minha família” 
1 
“Save, cook better, make meals last longer, diferente options” 1 
 
4.3. Livro de Receitas Económicas e Nutritivas 
O projecto levou à elaboração de um pequeno livro de receitas (figura 4.16), com o 
objectivo de servir de ferramenta de apoio a famílias com dificuldades socioeconómicas, 
à confeção refeições de elevado valor nutritivo e de baixo custo, ajustando-se à 
realidade económica pela qual passam muitas famílias. O livro foi editado com o 
objectivo de ser distribuido pelos participantes no projecto “Cozinha Saudável para 
Todos”, assim como pelos beneficiários das Cantinas Sociais dos Açores. 
Para além das receitas publicadas no livro, na ação de formação foram introduzidas 
outras receitas, consideradas pertinentes para complementar cada sessão de culinária 
(apêndice 3). Por exemplo, foram confecionados pratos adequados à refeição do 
pequeno-almoço e/ou lanche que não tiveram lugar no livro de receitas (critério exigido 
pela entidade promotora do projeto).  
Houve também necessidade de se introduzir, retirar ou alterar alguma receita de ação 
para ação consoante as caracerísticas observadas em cada grupo, como por exemplo, 
na ação realizada na freguesia de Santa Bárbara (freguesia rural) verificou-se que 
grande parte dos participantes produz os seus próprios hortícolas e ervas aromáticas, e 
que apresentavam muita curiosidade por aprender receitas onde pudessem introduzir 
esses produtos. Já noutros grupos, como por exemplo, no Posto Santo ou na Praia da 
Vitória em que os produtos hortícolas eram quase todos comprados, as receitas foram 
mais contidas em variedade e quantidade. 
No livro de receitas, de uma forma geral, foram privilegiadas receitas que contivessem 
leguminosas (alimentos nutricionalmente muito ricos e económicos), a utilizaçãode azeite 
como única gordura de adição, a utilização de fontes económicas de proteína animal 
como o frango, os ovos, peixes gordos (ricos em ómega 3) como por exemplo a 
sardinha e a carne de bovino açoriana (utilizando cortes mais acessíveis e pratos 
rentáveis – de panela), a introdução dos produtos hortícolas em todas as receitas e a 
utilização de ervas aromáticas. 




Um dos critérios utilizados na elaboração do livro de receitas foi a introdução de 
alimentos funcionais (quadro 4.9), preferencialmente de produção açoriana. Os 
alimentos funcionais introduzidos foram sempre apresentados aos participantes como 
“alimentos saudáveis” de uma forma geral. O termo “funcional” não foi utilizado por ser 
considerado de dificil compreensão tendo em conta o grau de escolaridade dos 
participantes. 
Quadro 4.9. Ingredientes utilizados no Livro de Receitas e nas sessões de culinária, com 
propriedades funcionais. 
Ingredientes Composto funcional 
Cebola, alho, alho-francês Compostos organosulfurados, alicina 
Brócolos, couve, nabiça, espinafre Glucosinolatos, carotenóides, flavonoides, 
vitamina C, A, E, selenio 
Salsa, hortelã, cebolinho, alecrim, tomilho, 
louro, orégãos, aipo 
Vitamina C 
Abóbora, cenoura, tomate Carotenóides, licopeno (tomate), fitoesterois e 
flavonoides 
Batata-doce Flavonóis  
Feijão, grão de bico, fava, ervilha Isoflavonas (fitoesterogénios) 
Aveia Beta-glucano 
Banana Polifenóis, flavonóides, Triptofano, vitamina B6, 
potássio 
Ananás Bromelaína, flavonoides 
Laranja Vitamina C, flavonoides 
Carne de bovino, leite CLAS, ácidos gordos ómega 3, péptidos 
bioactivos 
Iogurte natural Bactérias do ácido láctico (Lactobacillus, 
Bifidobacterium) 
Sardinha, cavala Ácidos gordos ómega 3 
 
 






























































































Figura 4.16. Livro de Receitas Económicas e Nutritivas. 





Nos últimos anos, vários especialistas têm vindo a chamar a atenção para o 
agravamento da vulnerabilidade da situação económica e financeira das famílias 
portuguesas, cujos constrangimentos no orçamento familiar podem originar restrições 
graves na alimentação. No presente trabalho verificou-se que o grupo-alvo deste 
estudo, ou seja, um grupo com baixos rendimentos apresenta dificuldades/erros 
alimentares, como sejam: 
 restringir o número de refeições; 
 apresentar baixo consumo de produtos hortícolas, fruta, leite e derivados, 
carne, peixe e água;  
 apresentar consumo elevado de alimentos com pouca qualidade (pré-
confecionada) e refrigerantes.  
Os participantes apresentaram desiquilíbrios do estado nutricional (magreza ou excesso 
de peso), comprovados pelos resultados do IMC. No entanto, não se verificaram 
diferenças significativas entre as características socio-demográficas, o IMC e a maioria 
dos hábitos alimentares estudados. 
A realização de uma intervenção com enfoque comportamental (ações de formação em 
nutrição e culinária saudável) revelou-se um método muito bem aceite na melhoria dos 
hábitos alimentares e na promoção de alimentos promotores de saúde ou funcionais. No 
entanto, seria importante fazer uma reavaliação dos hábitos alimentares dos 
participantes, de forma a testar a efetividade de melhoria e aumento do consumo de 
alimentos promotores de saúde, assim como, implementar uma segunda edição das 
ações de formação de forma a complementar e consolidar os conhecimentos adquiridos. 
O livro de receitas económicas e saudáveis, elaborado no presente trabalho, revelou-se 
uma ferramenta útil, acessível e prática para promover uma alimentação saudável e 
favorecer o consumo de alimentos funcionais, muito em particular alimentos produzidos 
nos Açores de qualidade única, com características funcionais, os quais se forem 
consumidos com regularidade por grupos socioeconomicamente desfavorecidos pode 
contribuir para a redução do risco de desenvolvimento de doenças crónicas 
degenerativas com grande incidência nesta população.  




De forma a promover o consumo de alimentos promotores de saúde açorianos é 
importante alargar este tipo de projectos à comunidade em geral e criar politicas e 
programas que os promovam, nomeadamente, aumentando a disponibilidade e o 
acesso, por exemplo alargando os pontos de venda, dar a conhecer os seus benefícios 
para a saúde através de estratégias de marketing eficazes, assim como, criando hortas 
comunitárias através da colaboração das autarquias e/ou juntas de freguesia, 
promovendo cursos de horticultura, de culinária saudável, entre outros. 
É de salientar que a promoção destes alimentos junto da comunidade não é útil apenas 
para quem os consume, mas contribui para o desenvolvimento da economia regional, 
melhorando a produtividade dos produtores locais e reduzindo os custos de saúde a 
longo prazo. 
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